Inquiétudes excessives et anxiété généralisée chez les femmes primipares en période périnatale by Viau-Guay, Laurence
UNIVERSITÉ DE SHERBROOKE 
THESE PRESENTEE A 
L'UNIVERSITÉ DE SHERBROOKE 
COMME EXIGENCE PARTIELLE 
DU DOCTORAT EN PSYCHOLOGIE (D.Ps.) 
PAR 
LAURENCE VIAU-GUAY 
INQUIETUDES EXCESSIVES ET ANXIETE GENERALISEE CHEZ LES FEMMES 
PRIMIPARES EN PÉRIODE PÉRINATALE 
JUIN 201 
i 
1*1 Library and Archives Canada Published Héritage 
Branch 
395 Wellington Street 
Ottawa ON K1A 0N4 
Canada 
Bibliothèque et 
Archives Canada 
Direction du 
Patrimoine de l'édition 
395, rue Wellington 
Ottawa ON K1A 0N4 
Canada 
Yourfile Votre référence 
ISBN: 978-0-494-83270-7 
Our file Notre référence 
ISBN: 978-0-494-83270-7 
NOTICE: 
The author has granted a non-
exclusive license allowing Library and 
Archives Canada to reproduce, 
publish, archive, préserve, conserve, 
communicate to the public by 
télécommunication or on the Internet, 
loan, distrbute and sell thèses 
Worldwide, for commercial or non-
commercial purposes, in microform, 
paper, electronic and/or any other 
formats. 
AVIS: 
L'auteur a accordé une licence non exclusive 
permettant à la Bibliothèque et Archives 
Canada de reproduire, publier, archiver, 
sauvegarder, conserver, transmettre au public 
par télécommunication ou par l'Internet, prêter, 
distribuer et vendre des thèses partout dans le 
monde, à des fins commerciales ou autres, sur 
support microforme, papier, électronique et/ou 
autres formats. 
The author retains copyright 
ownership and moral rights in this 
thesis. Neither the thesis nor 
substantial extracts from it may be 
printed or otherwise reproduced 
without the author"s permission. 
L'auteur conserve la propriété du droit d'auteur 
et des droits moraux qui protège cette thèse. Ni 
la thèse ni des extraits substantiels de celle-ci 
ne doivent être imprimés ou autrement 
reproduits sans son autorisation. 
In compliance with the Canadian 
Privacy Act some supporting forms 
may hâve been removed from this 
thesis. 
While thèse forms may be included 
in the document page count, their 
removal does not represent any loss 
of content from the thesis. 
Conformément à la loi canadienne sur la 
protection de la vie privée, quelques 
formulaires secondaires ont été enlevés de 
cette thèse. 
Bien que ces formulaires aient inclus dans 
la pagination, il n'y aura aucun contenu 
manquant. 
Canada 
Composition du jury 
Inquiétudes excessives et anxiété généralisée chez les femmes primipares en période 
périnatale 
Par Laurence Viau-Guay 
Cette thèse a été évaluée par un jury composé des personnes suivantes : 
Patrick Gosselin, directeur de recherche 
Département de psychologie, Faculté des lettres et sciences humaines 
Guylaine Côté, évaluatrice interne au programme 
Département de psychologie, Faculté des lettres et sciences humaines 
Olivier Pelletier, évaluateur externe au programme 
Centre hospitalier universitaire de Québec (CHUQ) 
111 
Sommaire 
Les troubles anxieux, dont le trouble d'anxiété généralisée (TAG), représentent une 
portion importante des troubles se manifestant au cours de la période périnatale. 
Toutefois, très peu d'études ont porté sur l'anxiété et les inquiétudes excessives chez les 
femmes primipares, ainsi que sur leurs répercussions sur l'adaptation à la maternité. La 
présente étude vise à comprendre si les mécanismes cognitifs comportementaux 
généralement associés au TAG prédisent les inquiétudes vécues dans la période 
périnatale. Elle vérifie également les liens existant entre les inquiétudes, les mécanismes 
cognitifs comportementaux [intolérance à l'incertitude, attitude négative face aux 
problèmes et evitement cognitif] et les difficultés d'adaptation chez 173 mères en 
période postpartum et ce, en contrôlant pour les variables sociodémographiques. Ces 
trois variables cognitives-comportementales permettent de prédire significativement la 
tendance à s'inquiéter, qu'elle soit générale ou spécifique à la maternité pendant la 
grossesse. Seules les variables d'intolérance à l'incertitude et d'attitude négative face 
aux problèmes peuvent prédire les inquiétudes au cours de la période postpartum. Les 
inquiétudes mesurées pendant la grossesse et la période postpartum prédisent les 
difficultés d'adaptation des mères. Pendant la grossesse, l'intolérance à l'incertitude et 
l'attitude négative face aux problèmes mais non l'évitement cognitif prédisent les 
difficultés d'adaptation postpartum. Après l'accouchement, l'attitude négative face aux 
problèmes, l'évitement cognitif et quelques sous-échelles d'une mesure d'intolérance à 
l'incertitude prédisent la présence de difficultés d'adaptation à la maternité. En somme, 
les résultats appuient le fait que les inquiétudes périnatales ne découlent pas uniquement 
de cet événement de vie marquant et sont associées à des difficultés d'adaptation, 
indépendamment des différents facteurs sociodémographiques. 
Mots-clés : Trouble d'anxiété généralisée, inquiétudes, variables cognitives 
comportementales, adaptation parentale. 
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Introduction 
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La maternité est l'un des bouleversements les plus importants auquel une femme devra 
faire face au cours de sa vie : elle touche en effet la majorité des femmes puisque environ 90% 
d'entre elles deviennent enceintes au moins une fois au cours de leur vie (Huizink, Mulder, 
Robles de Médina, Visser & Buitelaar, 2004). Elle se caractérise par des changements drastiques 
tant au plan biologique, psychologique que social. Pour la plupart des femmes, la maternité est 
vécue comme une expérience de vie positive (Green & Kafetsios, 1997). Dans certains cas par 
contre, la grossesse et la naissance d'un enfant peuvent être à l'origine ou sont associées à des 
problèmes de santé mentale. Jusqu'à présent, les recherches dans le domaine de la psychiatrie 
périnatale se sont particulièrement intéressées à la dépression postpartum, dont les taux de 
prévalence varient entre 12% et 16% sur une période de six à 12 semaines après l'accouchement 
(voir méta-analyse de O'Hara & Swain, 1996). Parallèlement à ce champ d'investigation, très peu 
d'études se sont attardées à comprendre plus particulièrement le phénomène de l'anxiété en 
contexte de périnatalité. 
De récentes recherches suggèrent que les troubles anxieux périnataux, au cours de la 
période couvrant la grossesse et le postpartum, pourraient être plus fréquents que la dépression 
périnatale (Wenzel, Haugen, Jackson & Brendle, 2005; Wenzel, Haugen, Jackson & Robinson, 
2003) et pas nécessairement comorbides à celle-ci (Matthey, Barnett, Howie & Kavanagh, 2003). 
Considérant que la moyenne d'âge du début des troubles anxieux chez la femme se situe dans la 
jeune vingtaine (Kesler, McGonagle, Swartz, Blazer & Nelson, 1993), une période où plusieurs 
femmes ont le projet de devenir mère, on ne s'étonnera pas de constater que l'anxiété périnatale 
soit une expérience si commune. Des recherches préliminaires suggèrent en outre que la 
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naissance d'un enfant serait un stress associé à une grande incidence de troubles anxieux 
(Sholomskas, Wickamaratne, Dogolo, O'Brien, Leaf & Woods, 1993). Ainsi, la période 
postpartum pourrait représenter un facteur de risque important à considérer dans le 
développement d'un trouble anxieux chez la femme primipare1 et semble s'associer à des 
répercussions majeures sur la mère, l'enfant et le système familial. Tout comme pour la 
dépression postpartum, les stress psychosociaux et environnementaux sont reconnus pour jouer 
un rôle significatif dans l'étiologie des troubles anxieux. Ainsi, des changements majeurs 
survenant au cours de la période périnatale tels que l'arrêt d'une médication pendant la grossesse, 
le développement d'un nouveau rôle social, une privation de sommeil et une demande accrue de 
l'environnement sont des facteurs de risque pouvant contribuer à l'augmentation de l'apparition 
d'un trouble anxieux chez les femmes (Britton, 2008; Wenzel et al., 2003), au delà de ce qu'il 
pourrait être attendu par le hasard (Sholomskas et al., 1993). À ce jour, les recherches ont 
principalement porté sur les changements émotionnels des femmes suivant la naissance de leur 
enfant plutôt que sur leur état psychologique tout au long de la période périnatale. De plus, la 
plupart des études réalisées dans ce domaine font usage de mesures non spécifiques à l'anxiété et 
à la période périnatale et utilisent majoritairement des instruments de mesure généraux de 
symptômes anxieux, notamment pour prédire l'état psychologique postpartum de la mère ou 
encore le développement postnatal de l'enfant. Par exemple, une étude réalisée par Hart et 
McMahon (2006) portant sur les liens existant entre l'humeur (anxieuse et dépressive) des 
femmes au cours de leur grossesse et leur ajustement psychologique à cette période, utilise une 
mesure générale d'anxiété, le State/Trait Anxiety Inventory (STAI). Cet instrument, composé 
d'une part, d'une échelle évaluant les traits anxieux d'une personne et, d'autre part, d'une 
1
 Ce dit d'une femme enceinte ou mère d'un premier enfant. 
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seconde échelle mesurant plutôt un état anxieux transitoire de celle-ci, donne peu d'information 
sur la nature des symptômes anxieux vécus par les participantes et sur leur processus sous-
jacents. D'autres chercheurs, comme Grant, McMahon et Austin (2008) ajoutent des mesures 
diagnostiques plus précises, telles que des entrevues diagnostiques structurées, ce qui permet 
d'obtenir des taux de fréquence liés aux différents diagnostics tirés du Manuel statistique et 
diagnostic des troubles mentaux (DSM-IV, APA, 1994). Par ailleurs, malgré leur importance, ces 
mesures diagnostiques offrent peu d'indications sur la façon dont l'anxiété touche les femmes en 
contexte périnatal. Ces choix méthodologiques limitent ainsi fort probablement l'analyse des 
phénomènes anxieux en contexte périnatal puisqu'il est difficile de savoir si les mesures 
générales d'anxiété correspondent aux mêmes construits que l'anxiété en contexte périnatal 
(Huizink et al., 2004). L'étude plus approfondie et spécifique des troubles anxieux et, 
particulièrement le trouble d'anxiété généralisée, apparait donc particulièrement pertinente en 
contexte périnatal. Ainsi, la présente étude vise, d'une part, l'exploration des diverses 
composantes du trouble d'anxiété généralisée chez les femmes expérimentant la maternité pour la 
première fois et, d'autre part, cherche à comprendre l'impact des composantes de ce trouble sur 
l'adaptation des mères à leur nouveau rôle. 
16 
Contexte théorique 
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Cette section a pour objectif de présenter de façon générale, les différents écrits 
scientifiques qui ont porté sur les troubles anxieux périnataux, leur fréquence puis leur impact sur 
la maternité. De façon plus spécifique, elle vise à faire état des connaissances actuelles portant 
sur le trouble d'anxiété généralisée en contexte périnatal afin d'en justifier l'importance dans la 
présente étude et d'en préciser les concepts pertinents. 
Anxiété et périnatalité 
Troubles anxieux périnataux 
Le trouble anxieux le plus étudié en périnatalité est le trouble obsessionnel compulsif 
(TOC; Abramowitz, Schwartz, Moore & Luenzmann, 2003). Lorsque rétrospectivement 
questionnées, entre 2,7% et 3,9% des femmes souffrant d'un TOC estiment l'apparition des 
premiers symptômes anxieux ou l'amplification de ceux-ci à la période périnatale (Neziroglu, 
Anenome & Yaryura-Tobias, 1992). Il semble d'ailleurs que l'apparition d'un TOC soit plus 
souvent associée à la grossesse qu'à tout autre événement de vie. Chez certaines femmes 
génétiquement plus vulnérables, son apparition, souvent très rapide, pourrait être expliquée par 
l'augmentation des niveaux d'estrogène et de progestérone en fin de grossesse. Cette 
augmentation hormonale, par ailleurs normale, aurait la faculté d'altérer le processus de 
transmission sérotoninergique, système généralement perturbé chez les personnes souffrant de 
TOC. La dépression, également associée à un débalancement sérotoninergique dans le cerveau, 
est un trouble souvent comorbide au TOC, touchant 2,4% des femmes qui en souffrent. Chez les 
femmes rapportant l'apparition d'un TOC pendant la grossesse, les symptômes les plus 
fréquemment mentionnés sont la présence d'obsessions liées à la contamination et au lavage ou la 
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présence de rituels de nettoyage. Pour les femmes constatant l'apparition du TOC au cours de la 
période postpartum, les plaintes mentionnées concernent davantage la présence d'idées 
terrifiantes non désirées liées à l'effet de blesser l'enfant et s'accompagnant de comportements 
phobiques d'évitement des éléments ou personnes pouvant déclencher ces pensées (par ex., 
l'enfant, les couteaux, etc.). Pour une proportion importante de femmes, les idées obsessionnelles 
vécues et les rituels qui les accompagnent concernent tout particulièrement leur enfant (par ex., 
une mère qui craint que son enfant contracte des microbes lorsqu'il porte des objets à sa bouche). 
À l'opposé du TOC, les symptômes associés au trouble panique ont tendance à diminuer 
au cours de la grossesse chez certaines patientes, notamment grâce aux présumés effets 
anxiolytiques de la progestérone (George, Ladenheim & Nutt, 1987). La période postpartum qui 
s'ensuit augmente néanmoins considérablement les risques de rechute : 90% des femmes en 
rémission redeviennent symptomatiques au cours des trois premiers mois post accouchement 
(Cohen, Sichel, Faraone et al., 1996). Deux études empiriques ont évalué la prévalence du trouble 
panique postpartum chez des populations de femmes non cliniques et cliniques (Wenzel, 
Gorman, O'Hara & Stuart, 2001; Matthey et al., 2003). Les taux mentionnés dans ces études 
oscillent entre 0,5% et 2,7%, ceux-ci augmentant même à 11% dans le cas des femmes ayant 
souffert d'attaques de panique, mais ne répondant pas à tous les critères diagnostiques du trouble. 
Les états de stress post-traumatiques (ESPT) ont aussi fait l'objet d'investigations en 
contexte de périnatalité. En période de postpartum, environ 3% des femmes endosseraient 
l'ensemble des symptômes du ESPT (la réémergence des souvenirs traumatiques, 
dissociation/évitement et hypervigilance) et jusqu'à 24,2% des femmes vivraient au moins l'une 
19 
de ses catégories de symptômes (Czarnocka & Slade, 2000). Parmi celles qui ont développé des 
symptômes post-traumatiques, la détresse est la plupart du temps attribuée à un sentiment de 
perte de contrôle au cours de l'accouchement (Ballard, Stanley & Brockington, 1995; Keogh, 
Ayers & Francis, 2002) et à la perception d'un certain désengagement de la part du personnel 
hospitalier à cette occasion (Allen, 1998; Czarnocka & Slade, 2000; Wijma, Sôderquist & 
Wiijma, 1997). 
Périnatalité, TAG et inquiétudes excessives et incontrôlables 
Étonnamment, même s'il est généralement reconnu que le fait de donner naissance à un 
enfant représente un risque élevé de développer des symptômes anxieux chez les femmes en 
postpartum, très peu d'études ont porté sur le Trouble d'anxiété généralisée (TAG) ou le 
développement d'une tendance à s'inquiéter de façon excessive et incontrôlable dans ce contexte. 
La plupart des ouvrages non-scientifiques portant sur la grossesse et la maternité accordent une 
place considérable à la présence des inquiétudes et de l'anxiété, phénomènes considérés comme 
fréquents, normaux et communs à presque toutes les femmes qui connaissent la maternité pour la 
première fois. Dans son livre Pour une naissance heureuse, Isabelle Brabant (2001) consacre un 
chapitre important aux changements émotionnels chez la femme : 
« Avoir peur d'accoucher d'un bébé handicapé ou mort et en rêver est 
universel et probablement aussi vieux que le monde. La nature semble 
avoir pourvu les femmes enceintes d'une immense capacité 
d'inquiétude. « Mon bébé sera-t-il en santé? » Il est non seulement 
normal d'y penser, mais nécessaire, puisque cela arrive, quoique 
rarement, et qu'il faut se préparer à cette éventualité comme aux plus 
heureuses. Cela nous rappelle aussi comment la vie, toute généreuse 
qu'elle soit, est imprévisible et obéit à des lois qui nous échappent. 
[...] Ces peurs normales sont probablement essentielles pour assurer la 
survie de nos petits. L'inquiétude devient une force positive et 
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créatrice, qui nous pousse à faire des changements bénéfiques dans nos 
vies et dans notre environnement. »~ 
Un autre ouvrage portant sur l'évolution de la grossesse (Curtis & Schuler, 2005) fait 
aussi état du phénomène des changements émotionnels liés aux inquiétudes à la fin de la 
grossesse : 
« A l'approche de l'accouchement, il est possible que vous et votre 
conjoint vous inquiétiez pour la suite des événements. [...] Vous vous 
préoccupez sans doute de la santé et du bien-être du bébé, de la manière 
dont se dérouleront le travail et l'accouchement, de votre aptitude à être 
une bonne mère et de votre capacité à élever un enfant correctement. [...] 
Ces changements émotionnels sont normaux. Vous n'êtes pas seule : les 
autres femmes enceintes et leurs conjoints partagent les mêmes soucis. » 
Selon les critères du DSM-IV (APA, 1994), le TAG est une condition chronique 
caractérisée par la présence d'inquiétudes excessives portant sur plusieurs thèmes depuis au 
moins six mois et qui s'accompagne de symptômes physiques incluant des problèmes de 
concentration, des tensions musculaires, de la fatigabilité, de l'agitation ou un sentiment d'être à 
bout, de l'irritabilité et une perturbation du sommeil. De façon générale, les femmes sont deux 
fois plus à risque que les hommes de développer ce trouble au cours de leur vie (Wittchen, Zhao, 
Kessler & Eaton, 1994). Puisque le critère temporel du DSM-IV (APA, 1994) peut difficilement 
s'appliquer à la mesure du TAG en début de grossesse ou de la période postpartum, des 
chercheurs ont fait le choix d'ignorer ce critère ou de plutôt parler de trouble de l'adaptation avec 
anxiété. Le trouble d'adaptation avec anxiété est caractérisé par les mêmes symptômes que le 
TAG, ceux-ci survenant dans le contexte d'un événement de vie stressant (dans ce cas-ci une 
grossesse ou la naissance d'un enfant), dont la durée est inférieure à six mois (le critère n'est pas 
2
 Brabant, I. (2001). Pour une naissance heureuse. Éditions Saint-Martin, Montréal, p. 17-18. 
1
 Curtis, G.B. & Schuler, J. (2005). Votre grossesse semaine après semaine, Éditions Caractère, Montréal, p 406-407. 
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encore rencontré au moment de l'évaluation). Afin de faciliter la lecture, l'acronyme TAG, 
lorsqu'utilisé, exclut systématiquement le critère de 6 mois4. 
Prévalence de l'anxiété généralisée périnatale 
Le TAG ou trouble de l'adaptation périnatal avec anxiété est fréquent. Sutter-Dallay et ses 
collaborateurs (2004) sont, à notre connaissance, les seuls chercheurs ayant tenté d'estimer la 
prévalence du TAG pendant la grossesse, plus précisément au cours du troisième trimestre de la 
grossesse chez 497 femmes, grâce à la passation d'un instrument diagnostique structuré portant 
sur les troubles anxieux du DSM-IV (Mini International Neuropsychiatrie Interview-MENI; 
Sheehan et al., 1998). Selon leurs résultats, 8,5% des femmes de l'échantillon ont répondu aux 
critères diagnostiques du TAG durant leur grossesse. Ce résultat suggère que les mères pourraient 
devenir symptomatiques dès cette période de la périnatalité. Les chercheurs Grant, McMahon et 
Austin (2008) suggèrent également que les traits anxieux non spécifiques et les symptômes 
dépressifs présents lors de la grossesse demeurent stables jusqu'à sept mois suivant 
l'accouchement. Presque 50% des femmes de leur échantillon qui endossent les critères 
diagnostiques d'un trouble anxieux pendant la grossesse, se reconnaissent dans ces mêmes 
critères suite à l'accouchement. Ainsi, pour plusieurs femmes, l'anxiété antenatale est une 
condition clinique persistante lors de la période postpartum plutôt qu'un état transitionnel durant 
la grossesse. 
La prévalence du TAG ou du trouble d'adaptation avec humeur anxieuse a également été 
estimée en période postpartum. Selon les études, sa prévalence varie entre 4,4% et 8,5% et peut 
4
 II est à noter que selon la prochaine version du DSM-(i.e., DSM-V; voir www.dsm5.org), la durée d'inquiétude 
excessive requise pour identifier un TAG sera diminuée à trois mois. 
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même atteindre 30% à un niveau sous-clinique, ce qui dépasse largement le taux de 1,6%, 
observé sur une année dans la population générale (Wittchen et al., 1994) ainsi que le taux de 
4,3% identifié sur une année dans une population générale de femmes (Kesler et al., 1994). En 
1993, Ballard, Davis, Handy et Mohan ont tenté de mesurer la prévalence du TAG et de la 
dépression par la passation d'entrevues et de questionnaires chez 148 couples recrutés dans les 
centres de maternité. À six mois en postpartum, ce qui respecte le critère temporel du DSM-IV, 
6,1% des femmes de l'échantillon ont endossé les critères diagnostiques du TAG pour la 
recherche, leur profil symptomatique étant indépendant du profil de symptômes des femmes 
ayant endossé les critères diagnostiques du trouble dépressif majeur et mineur. 
Huit semaines après l'accouchement, 4,4% d'un échantillon de 68 femmes se sont 
également vues attribuer un diagnostic de TAG, mesuré grâce à des entrevues cliniques 
structurées pour les troubles du DSM-IV (SCID-NP; First, Spitzer, Gibbon & Williams, 1997) 
(Wenzel et al., 2003). Trente pour cent (30%) des femmes ont rapporté vivre des inquiétudes 
excessives et des symptômes du TAG à un niveau sous clinique tandis que 12% de l'échantillon 
ont manifesté des symptômes dépressifs. Une proportion importante des femmes ayant endossé 
les critères diagnostiques du TAG a reconnu avoir souffert d'anxiété avant la grossesse mais ce 
n'est qu'après la naissance de leur enfant que les symptômes se sont réellement exacerbés. Une 
seconde étude réalisée par Wenzel et ses collaborateurs (2005) propose un taux accru de 
prévalence du TAG (8,2%) chez un échantillon non-clinique de 147 femmes à huit semaines en 
postpartum, mesuré à l'aide d'entrevues diagnostiques structurées (SCID-NP; First et al., 1997). 
De ce résultat, 3,4% des femmes ont vu leurs symptômes débuter en postpartum et 19,7% de 
l'échantillon a présenté des symptômes du TAG à un niveau sous clinique (5,4% ayant débuté en 
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postpartum seulement), ce qui tend à montrer que les symptômes du TAG débutent 
majoritairement avant ou au cours de la grossesse. 
Dans l'étude de Wenzel et ses collaborateurs (2005), le TAG s'est avéré être le trouble 
anxieux le plus prévalent, suivi du trouble obsessionnel compulsif et de la phobie sociale. La 
moitié des participantes diagnostiquées avec un TAG (50%) et plus de 40% des participantes 
souffrant de symptômes du TAG ont rapporté également souffrir de dépression postpartum ou de 
symptômes dépressifs sous-cliniques, ce qui appuie l'hypothèse que ces deux troubles sont très 
comorbides. Par ailleurs, Wenzel et ses collaborateurs (2003) rapportent que la plupart des 
femmes se plaignant de symptômes dépressifs ont également rapporté souffrir de symptômes 
anxieux alors que les deux tiers des femmes avec des symptômes anxieux n'ont pas manifesté de 
symptômes dépressifs concomitants, ce qui suggère que le TAG postpartum est fort possiblement 
un trouble indépendant plutôt qu'une manifestation de la dépression postpartum. Pour un peu 
moins de la moitié des femmes de cette étude présentant des problèmes anxieux et dépressifs, les 
difficultés auraient débuté au cours de la grossesse ou de la période postpartum et ne seraient 
donc pas un prolongement d'un problème préexistant. Concernant l'évolution des symptômes 
anxieux au cours de la période postpartum, ceux-ci seraient particulièrement exacerbés entre la 
6lèrne et la 30,ème semaine en post-accouchement (Stuart et al., 1998). 
Bien que les deux études réalisées par l'équipe de Ballard (1993) et par Wenzel et ses 
collaborateurs (2003; 2005) offrent un aperçu descriptif intéressant du TAG en période 
postpartum, plusieurs problèmes demeurent à élucider concernant la nature et le cours des 
symptômes anxieux dans la période périnatale. En effet, puisque que le TAG semble se 
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manifester souvent dès la grossesse, il semble important de le mesurer dès cette période et de 
suivre son évolution lors de la période postpartum plutôt que de le mesurer de façon rétrospective 
plusieurs semaines après l'accouchement, ce qui peut présenter un biais mnésique important. 
Aussi, puisque les deux tiers des femmes constituant les échantillons des deux études sont des 
femmes multipares, c'est-à-dire, ayant eu plus d'un enfant, il est impossible de savoir la 
contribution unique de la variable -nombre d'enfant- sur le profil anxieux de ces femmes. En 
outre, ces études ne permettent pas de vérifier si la nature du TAG et de l'anxiété périnatale est 
différente de celle observée dans la population générale souffrant du TAG. Elles ne permettent 
pas non plus de savoir si la présence sous-clinique de symptômes d'anxiété est une condition 
réellement dysfonctionnelle pour les nouvelles mères ou si ces symptômes sont plutôt une 
condition normative, voire adaptative à la maternité. 
La tendance à s'inquiéter des mères primipares 
Les inquiétudes se distinguent de l'anxiété. L'inquiétude peut être vue comme la 
composante cognitive de l'anxiété alors que cette dernière est davantage un mécanisme d'alerte 
de type émotionnel (activation du système nerveux autonome) (Bruhn, 1990). L'anxiété est 
souvent déclenchée par une évaluation cognitive d'une situation perçue comme potentiellement 
menaçante. Le contenu et l'expression des inquiétudes sont influencés par plusieurs facteurs tels 
que la personnalité, le style d'adaptation, la culture et l'environnement social (facteurs cités par 
Affonso, Liu-Chiang & Mayberry, 1999) et, selon la situation, elles peuvent être fonctionnelles 
ou dysfonctionnelles. Les inquiétudes fonctionnelles consistent en une appréciation d'un risque, 
de sa probabilité d'occurrence, de ses conséquences potentielles ainsi qu'en la création de 
diverses alternatives pour solutionner un problème (Schonplug, 1989). Les inquiétudes peuvent 
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être considérées comme un mécanisme adaptatif découlant d'une réaction de peur ou d'anxiété. À 
cet effet, il semble que l'augmentation du contenu verbal des pensées caractéristiques des 
inquiétudes permette à une personne de diminuer le contenu de ses pensées qui prennent la forme 
d'images dérangeantes (Freeston, Dugas & Ladouceur, 1996). Ainsi, chez les femmes primipares, 
l'inquiétude pourrait être une façon efficace d'éviter les images d'une situation dérangeante, qui, 
à elles seules, pourraient déclencher une réaction physiologique de peur importante. Les 
inquiétudes constituent donc un processus nécessaire pour toute personne désirant s'adapter aux 
situations nouvelles et potentiellement menaçantes pour son équilibre. Il est normal, voire 
souhaitable, de constater la présence d'inquiétudes fonctionnelles chez les futures et les nouvelles 
mères qui doivent s'adapter à de nombreux changements de vie. Cette conception des inquiétudes 
fonctionnelles n'est d'ailleurs pas nouvelle. En effet, dès 1958, Winnicott mentionnait que les 
inquiétudes permettaient aux mères d'être plus attentives et physiquement plus proches de leur 
enfant, ce qui les aidait à répondre de façon plus sensible et adéquate aux signaux de ce dernier. 
Les inquiétudes peuvent néanmoins être dysfonctionnelles. La tendance à s'inquiéter de 
façon excessive et incontrôlable est d'ailleurs le critère central du TAG selon le DSM-IV (APA, 
1994). Ces inquiétudes se définissent comme un enchaînement de pensées, souvent verbales et 
difficiles à contrôler, accompagnées d'un état de détresse émotionnelle concernant un événement 
futur dont les conséquences sont incertaines (Borkovec, Robinson, Pruzinsky & DePree, 1983). 
Ladouceur et ses collaborateurs (2000) identifient deux types d'inquiétudes distincts, soit les 
inquiétudes de type 1, découlant de problèmes actuels (par ex., une crainte de faire faillite dans 
une situation de grande précarité financière) et les inquiétudes de type 2 s'associant à des 
problèmes non actuels mais qui pourraient éventuellement se produire (par ex., la pensée qu'il 
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puisse arriver un accident grave ou une maladie à un proche, sans raison particulière au moment 
où la pensée survient). Les inquiétudes occupent un rôle important dans le maintien du TAG 
puisque elles inhibent, par l'évitement des images mentales dérangeantes, le processus 
émotionnel nécessaire pour surmonter les malaises causés par l'anxiété. En désactivant les 
mécanismes physiologiques et émotionnels causés par la peur et l'anxiété, la présence des 
inquiétudes est maintenue dans le TAG par renforcement négatif (Borkovec, Ray & Stôber, 
1998). Considérant les taux élevés de TAG en période postpartum, les inquiétudes excessives et 
incontrôlables sont vraisemblablement aussi très prévalentes chez les femmes au cours de cette 
période. 
Certains instruments de mesure évaluent l'étendue et le contenu des inquiétudes chez les 
femmes pendant leur grossesse. Parmi ceux-ci, The Cambridge Worry Scale (Green, Ketsios, 
Statham & Shoudon, 2003) mesure quatre domaines d'inquiétudes de la grossesse (domaine 
sociomédical, santé de la mère, domaine socioéconomique et relationnel). Les inquiétudes les 
plus souvent endossées par les femmes enceintes portent sur la santé de l'enfant à naître, sur 
l'accouchement ainsi que sur les risques de fausse couche, surtout dans le premier trimestre de la 
grossesse. L'étude de validation de l'instrument réalisée par Green et ses collègues (2003) révèle 
que les inquiétudes rapportées par les mères évoluent selon le stade de la grossesse, celles-ci étant 
plutôt présentes en début (16 semaines), période où la femme est plus sujette aux fausses 
couches, et en fin de grossesse (35 semaines), à l'aube de l'accouchement. 
Wenzel et ses collaborateurs (2003) ont aussi investigué les types d'inquiétudes les plus 
fréquemment rencontrées chez les mères au cours de la période postpartum. Pour ce faire, un 
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questionnaire de type auto-rapporté, le Postpartum Worry Scale (PSW; Wenzel, 2001, non 
publié), qui évalue le degré de « non-contrôlabilité » de plusieurs domaines d'inquiétudes 
spécifiques à la période postpartum, a été administré à 68 femmes au cours de leur huitième 
semaine en postpartum. Parmi l'ensemble des thèmes d'inquiétudes proposés par le 
questionnaire, les problèmes financiers, les changements dans l'apparence physique, la réalisation 
des tâches de la maison et la propreté de leur environnement ont été les préoccupations les plus 
fréquemment endossées par les nouvelles mères. D'autres thèmes, moins fortement endossés 
comme sources d'inquiétudes, ont aussi été relevés tels que l'employabilité, la relation avec le 
conjoint, l'apparence de l'enfant, les temps libres et les relations avec la belle-famille. Un autre 
questionnaire, le Mother's Concern Questionnaire (MoCQ; Kaitz, 2007) évalue également les 
préoccupations des femmes suite à leur accouchement à partir de trente items. Parmi les six 
dimensions de préoccupations (santé de la famille, retour au travail, bien-être de la mère, 
relations interpersonnelles et soutien, les soins apportés à l'enfant et le conjoint), le retour au 
travail et la santé de la famille ont semblé contribuer le plus aux inquiétudes des nouvelles mères. 
Bien que les instruments mesurant les inquiétudes pendant la période périnatale offrent 
une alternative intéressante aux autres mesures non-spécifiques de l'anxiété pendant la maternité, 
des critiques doivent être apportées à ces derniers. D'abord, certains instruments dont le 
Postpartum Worry Scale n'ont pas fait l'objet d'études de validation. Il est donc actuellement 
difficile de s'assurer qu'il mesure adéquatement son construit principal, c'est-à-dire les 
inquiétudes des mères en période périnatale. Aussi, les instruments existants proposent des 
thèmes généraux faisant abstraction des conséquences négatives futures appréhendées des 
inquiétudes et surtout de la propension des femmes à s'inquiéter de façon excessive et 
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incontrôlable (le critère central du trouble d'anxiété généralisée). 
Investiguer la compréhension du phénomène des inquiétudes en période postpartum est 
important puisque Wenzel et ses collaborateurs (2003) suggèrent la présence d'un lien entre un 
niveau élevé d'inquiétudes excessives au long cours, chez les femmes avant leur grossesse, et 
l'apparition du TAG dans la période postpartum. Kaitz (2007) a aussi cherché à identifier 
certaines variables pouvant être associées aux inquiétudes vécues par les mères. Les femmes 
ayant endossé le plus fortement les items d'inquiétude de l'instrument ont évalué le tempérament 
de leur enfant comme étant plus difficile que les femmes moins portées à s'inquiéter, ont rapporté 
travailler plus d'heures à l'extérieur de la maison et ont connu plus de complications que les 
autres femmes au cours de leur grossesse ou de leur accouchement. Les inquiétudes excessives ou 
dysfonctionnelles diminueraient également la capacité des femmes à prendre des décisions et à 
résoudre des problèmes (Tallis, 1990), perturberaient négativement leur perception de leur enfant 
(Mathews, 1990; Borkovek, Ray & Stôber, 1998), diminueraient la sensibilité et les 
comportements maternels et pourraient contrecarrer les joies s'associant normalement à 
l'expérience de la maternité lors de la période postpartum (Winnicott, 1958). Néanmoins, la 
sévérité, les processus sous-jacents et les conséquences des inquiétudes chez les femmes 
enceintes et les nouvelles mères sont encore mal connus. 
Variables cognitives et comportementales associées aux inquiétudes et au TAG 
À ce jour, les facteurs de risques et les variables pouvant prédire et accompagnant les 
symptômes du TAG et l'inquiétude excessive en période périnatale sont inexplorés. Par ailleurs, 
certaines variables sont connues pour être corrélees à l'anxiété postpartum. Par exemple, des 
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facteurs tels que les conflits conjugaux, une faible scolarité, le fait d'être mère monoparentale, la 
primiparité, des problèmes de santé, le tempérament de l'enfant, le soutien du conjoint, les 
problèmes psychiatriques antérieurs et la perception d'un stress élevé pendant la grossesse ont été 
identifiés dans le développement de symptômes anxieux (voir Britton, 2007; Engle, Scrimshaw, 
Zambrana & Dunkel-Schetter, 1990; Ohman, Grunewald & Waldenstrom, 2003). 
En plus d'identifier les taux de prévalence du TAG postpartum, Wenzel et ses 
collaborateurs (2005) se sont aussi intéressés à prédire certaines variables liées à l'anxiété telles 
que des symptômes dépressifs, des symptômes anxieux (mesurés par le Beck Anxiety Inventory 
(BAI); Beck, Epstein, Brown & Steer, 1988), la qualité des interactions sociales et la présence 
d'inquiétudes excessives et incontrôlables à partir de plusieurs facteurs : démographiques (l'âge 
de la mère et de l'enfant, le nombre d'enfants résidant dans la demeure familiale et le statut 
socioéconomique de la famille), de vulnérabilité (une histoire psychiatrique personnelle et une 
histoire psychiatrique familiale) et situationnels (une situation d'allaitement chez la mère). Aucun 
des facteurs identifiés précédemment n'a pu prédire les résultats obtenus à une mesure de la 
tendance à s'inquiéter chez les participantes à huit semaines en période postpartum, variable 
principalement impliquée dans le TAG. Ceci signifie que d'autres variables pourraient être 
impliquées dans cette tendance à s'inquiéter. Néanmoins, les résultats obtenus à la mesure 
d'anxiété ont été partiellement expliqués par la présence d'une histoire personnelle et familiale de 
psychiatrie et un faible statut socio-économique. Les symptômes dépressifs ont, quant à eux, été 
en partie expliqués par la présence d'une histoire personnelle de psychiatrie et par une situation 
de non allaitement de l'enfant par la mère. Ces facteurs comptent pour environ 20% de la 
variance des mesures d'anxiété et de dépression, ce qui suggère que plusieurs autres facteurs sont 
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à considérer pour bien comprendre ces phénomènes, notamment les variables cognitives 
comportementales de vulnérabilité associées aux inquiétudes excessives non périnatales. 
L'intolérance à l'incertitude, l'évitement cognitif et l'attitude négative face aux problèmes 
sont trois variables cognitives et comportementales de vulnérabilité associées aux inquiétudes 
excessives et incontrôlables ainsi qu'aux symptômes de l'anxiété généralisée chez l'adulte (voir 
description détaillée dans l'article de Gosselin et Laberge, 2003). Il est ainsi possible de croire 
que ces variables cognitives comportementales puissent également constituer des vulnérabilités 
au développement des inquiétudes et de l'anxiété dans la période périnatale bien que cette 
présomption n'ait jamais été vérifiée. 
L'intolérance à l'incertitude se définit comme la tendance excessive d'un individu à 
considérer inacceptable la survenue d'un événement négatif, si minime sa probabilité 
d'occurrence soit-elle (Dugas, Gosselin & Ladouceur, 2001). Il s'agit d'une variable-clé pour 
comprendre les inquiétudes excessives puisque l'intolérance à l'incertitude et les inquiétudes sont 
fortement reliées entre-elles. L'indice d'intolérance à l'incertitude serait d'ailleurs une excellente 
variable pour distinguer les personnes ayant endossé les critères diagnostiques du TAG par 
questionnaires des personnes ne répondant pas à ces critères (Freeston, Rhéaume, Letarte, Dugas 
& Ladouceur, 1994) ainsi que pour distinguer les patients souffrant d'un TAG des patients 
souffrant d'un autre trouble anxieux (Dugas, Gagnon, Ladouceur & Freeston, 1998). Une 
augmentation expérimentale de l'intolérance à l'incertitude mènerait à une augmentation des 
inquiétudes dans un échantillon non-clinique (Ladouceur, Gosselin & Dugas, 2000) et les 
personnes intolérantes à l'incertitude seraient également plus susceptibles de garder en mémoire 
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et d'interpréter des informations incertaines comme étant menaçantes, augmentant ainsi leur 
niveau d'inquiétudes excessives (Dugas et al., 2005). 
Une attention toute particulière devrait être accordée au phénomène d'intolérance à 
l'incertitude en période périnatale. Par exemple, une femme enceinte portée à être intolérante face 
à l'incertitude pourrait développer une vigilance accrue face aux symptômes de sa grossesse et 
réagir promptement dès qu'elle perçoit un changement dans son corps. Sa faible tolérance face à 
un symptôme, à première vue, incertain, pourrait contribuer à développer chez elle beaucoup 
d'inquiétudes la poussant en retour à consulter davantage son médecin ou à aller chercher 
beaucoup d'information sur Internet, comportements visant tout deux à la rassurer. À l'instar de 
la femme enceinte, la mère primipare ayant un niveau élevé d'intolérance à l'incertitude pourrait 
porter plus d'attention aux situations incertaines (présence dans la maison d'un objet 
potentiellement dangereux (par ex., un escalier), détection de symptômes physiques inhabituels 
chez le bébé, pleurs de l'enfant difficile à consoler, etc.) et penser immédiatement (s'inquiéter 
excessivement) aux conséquences négatives que ces situations incertaines pourraient provoquer. 
L'évitement cognitif, aussi appelé de premier niveau (Gosselin et Laberge, 2003), est un 
deuxième mécanisme psychologique associé au maintien des inquiétudes et du TAG ainsi qu'à 
une altération significative de la qualité de vie des personnes qui en souffrent. Il s'agit de l'action 
de supprimer délibérément de sa pensée les intrusions cognitives, souvent perçues comme 
récurrentes et persistantes (Dugas et al., 1998). Ceci prend la forme de comportements tels que le 
fait de chercher à se distraire, de changer d'activité ou de modifier le contenu de la pensée 
consciente par des efforts cognitifs particuliers (supprimer ou substituer une pensée, la remplacer 
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par une autre plus agréable, etc.) (Gosselin et al., 2002). Ainsi, le retrait ou l'atténuation du 
malaise ressenti par la présence des inquiétudes agissent à titre de renforcement négatif de 
l'évitement cognitif en empêchant l'exposition et l'habituation émotionnelle à l'anxiété. 
Néanmoins, si cette stratégie est reconnue comme étant efficace à court terme, elle induit à long 
terme une augmentation de la présence des images/pensées perturbantes (effet rebond) et 
augmente conséquemment le niveau et la fréquence des inquiétudes ressenties (Wegner, 
Schneider, Carter III et White, 1987). Pendant le début de la grossesse, alors que les risques de 
fausse couche sont plus élevés, une femme aux prises avec l'idée que quelque chose de 
dramatique pourrait arriver à son enfant, pourrait être tentée de chasser le contenu de sa pensée en 
se distrayant ou en adoptant des pensées de substitution. Plus tard, elle pourrait également être 
tentée de repousser sa préparation à l'accouchement en tentant d'éviter de penser à toutes les 
situations anormales qui pourraient se produire. En postpartum, l'évitement cognitif peut 
également être présent chez les nouvelles mères, et pourrait davantage prendre la forme de 
comportements de réassurance à l'égard de l'enfant ou de toute autre situation perçue comme 
inquiétante (par ex., aller voir son bébé plusieurs fois par nuit afin de s'assurer qu'il va bien et 
qu'il ne succombe pas du syndrome de mort subite du nourrisson), bien que cette hypothèse n'ait 
pas été testée à ce jour. 
L'attitude négative face aux problèmes de vie, quant à elle, correspond au fait qu'une 
personne perçoit un problème comme étant une menace, estime ses capacités faibles pour y 
apporter des solutions appropriées et s'attend à essuyer un échec dans ses tentatives à résoudre 
celui-ci. Cette attitude appauvrit la motivation d'une personne à s'engager dans une démarche de 
résolution de problèmes, ce qui, en retour, favorise les comportements de fuite, d'inaction et 
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contribue à orienter ses pensées vers un ensemble de conséquences possibles souvent 
dramatiques (Dugas, Freeston, Ladouceur, 1997; Gosselin, Ladouceur & Pelletier, 2005). 
L'origine de cette composante cognitive associée aux inquiétudes et au TAG vient des chercheurs 
D'zurilla & Goldfried (1971) qui ont proposé une catégorisation de la résolution d'un problème 
en cinq étapes distinctes dont l'une correspondait à l'attitude adoptée à l'égard des inquiétudes et 
les quatre autres à des aspects plutôt comportementaux de la résolution de problèmes. À cet 
égard, il semble que les inquiétudes (mesurées dans une population non-clinique) soient reliées à 
une attitude négative face aux problèmes de la vie mais non à un manque d'aptitudes 
comportementales pour les résoudre (Dugas, Letarte, Rhéaume, Freeston & Ladouceur, 1995). 
Puisque être mère pour la première fois implique une confrontation à de nouvelles situations et à 
de nouveaux problèmes, la tendance à avoir une attitude négative face aux problèmes peut 
rapidement donner une impression de surcharge et de perte de contrôle, notamment en entraînant 
une augmentation des inquiétudes. 
Ces trois erreurs cognitives risquent d'être particulièrement activées dans une période 
propice à l'augmentation des inquiétudes « normales » chez les mères primipares. L'un des 
objectifs de cette étude est d'identifier si les trois variables cognitives comportementales ci-
mentionnés sont aussi fortement associées aux inquiétudes excessives et aux symptômes du TAG 
dans une population périnatale que dans la population générale. 
Inquiétudes, anxiété et répercussions dans le système familial 
Bien qu'aucune étude n'ait mesuré ces variables cognitives comportementales en période 
périnatale, il est possible que celles-ci ainsi que l'exacerbation des inquiétudes excessives ou des 
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symptômes du TAG puissent avoir des conséquences importantes pour les mères primipares et 
leur enfant. 
L'étude de la littérature révèle que les conséquences négatives reliées aux mesures 
générales de l'anxiété en période périnatale sont nombreuses et doivent être prises au sérieux. Tel 
que mentionné précédemment, les femmes plus anxieuses pendant la grossesse et en début de 
postpartum seraient plus à risque de développer des symptômes dépressifs importants en période 
postpartum que les femmes moins anxieuses (Sutter-Dallay, Giaconne-Marcesche, Glatigny-
Dallay & Verdoux, 2004; Teissedre & Chabol, 2003). 
Des modèles biopsychosociaux des changements de l'humeur au cours de la période 
périnatale font état du lien étroit existant entre les symptômes anxieux et ceux de la dépression. 
Ross, Gilbert-Evens et Romach (2003) en testant un modèle structurel de l'humeur, suggèrent 
que les symptômes dépressifs lors de la période prénatale seraient mieux expliqués par la 
présence de symptômes anxieux que par une vulnérabilité génétique personnelle et familiale de la 
dépression. Cependant, ces chercheurs n'ont pu identifier des facteurs pouvant expliquer les 
symptômes dépressifs identifiés chez cent cinquante (150) femmes à six semaines de la période 
postpartum, ceci suggérant que d'autres facteurs pourraient être impliqués dans l'apparition des 
symptômes dépressifs, telles que des complications obstétriques, le tempérament de l'enfant et le 
stress associé aux soins de l'enfant. Actuellement, les principaux facteurs de risque 
psychosociaux de la dépression postpartum recensés dans la littérature sont une histoire passée de 
psychopathologie, une perturbation psychologique pendant la grossesse, une relation conjugale 
conflictuelle, une faible estime de soi, un faible statut socioéconomique, un faible soutien social, 
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une grossesse non désirée, le fait d'avoir vécu des événements de vie stressants, une histoire de 
dépression ainsi que la présence d'une relation conjugale conflictuelle des parents pendant 
l'enfance de la mère (tels que cités par Verkerk, Pop, Van Son, & Van Heck, 2002). 
Le processus d'adaptation des mères à leur nouveau rôle parental débuterait dès la 
grossesse via le développement d'un attachement au fœtus et d'une représentation de soi comme 
mère. Il s'agit de processus selon lesquels une femme parviendrait à développer un sentiment de 
compétence comme mère par la manifestation de comportements maternels (par exemple, 
surveiller son alimentation, cesser la consommation d'alcool, se flatter le ventre, etc.), par 
l'intégration graduelle de son nouveau rôle social et par la manifestation de comportements qui 
démontrent un souci et un attachement pour le fœtus (Fowles, 1996, cité par Hart & McMahon, 
2006). Des symptômes élevés d'anxiété anténatale seraient associés à une plus faible qualité 
d'attachement des futures mères à leur fœtus et une attitude plus négative à l'égard de la 
maternité et de la représentation de soi comme mère (Hart & McMahon, 2006). Quelques études 
suggèrent néanmoins que les femmes qui développent un attachement à leur fœtus sont plus 
susceptibles d'exprimer de l'anxiété à l'égard de la grossesse et de leur enfant à naître, tandis que 
les femmes démontrant un faible attachement sont susceptibles de vivre peu d'anxiété (cité par 
Hart & McMahon, 2006). L'anxiété spécifique peut donc être vue comme une composante 
adaptative du processus psychologique de la maternité si elle ne se généralise pas à toutes les 
situations de la vie de la femme. 
Le sentiment d'efficacité maternelle pourrait être également affecté par des niveaux 
élevés d'inquiétudes et d'anxiété pendant la période postpartum. Le sentiment d'efficacité 
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parentale se définit comme le jugement qu'une personne pose quant à ses habiletés à prendre soin 
de son enfant Dans plusieurs études, dont celle de Teti et Gelfand (1991) et de Porter & Hsu 
(2003), l'humeur de la mère (anxieuse ou dépressive) a été reconnue pour être corrélée 
négativement au sentiment d'efficacité parentale, surtout dans les trois premiers mois en 
postpartum. À un mois de postpartum, les meilleurs facteurs de prédiction d'un faible sentiment 
d'efficacité personnelle sont les symptômes anxieux, les symptômes dépressifs et un faible 
soutien conjugal. Les deux premiers mois de postpartum seraient aussi une période critique 
d'ajustement des parents (croyances et attitudes parentales) dans la formation subséquente de la 
relation parent-enfant (Ruble et al, 1990) et pourraient être fortement perturbés par la présence 
d'inquiétudes excessives et de symptômes du TAG. Les difficultés d'adaptation à l'égard de la 
maternité pourraient ensuite se chroniciser et, dans certains cas, seraient toujours présentes cinq 
ans après l'accouchement Elles s'associeraient à un faible sentiment d'efficacité parentale, à la 
réalisation de moins d'activités non reliées à la maternité et à la présence de plus de symptômes 
et d'épisodes dépressifs (Barnett, Schaafsma, Gazman & Parker, 1991). En outre, les troubles 
anxieux périnataux seraient associés à d'autres conséquences négatives chez les femmes 
primipares, telles qu'une diminution de la sensibilité maternelle (surtout pour les mères ayant un 
enfant de tempérament difficile) (Gondoli and Silverberg, 1997; Mertesacker, Bade, Haverkock 
& Pauli-Pott, 2004) et des risques accrus d'insécunser le lien d'attachement mère-enfant (Barnett 
é ta l , 1991). 
Les conséquences peuvent également toucher les enfants des mères plus anxieuses Le 
stress ressenti par les mères pendant la grossesse prédirait un tempérament plus agité et plus de 
problèmes comportementaux chez les enfants de deux ans (Guttehng et al , 2005). La peur de 
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porter un enfant handicapé est également associé à un risque accru d'avoir un enfant plus agité et 
ayant plus de problèmes de régulation de l'attention. Toutefois, la prévalence et la nature de 
l'ensemble de ces difficultés sont sous investiguées et demeurent à préciser (Breitkopf et al., 
2006; Ross & McLean, 2006). 
En somme, l'anxiété vécue par les mères primipares semble reliée à plusieurs 
conséquences négatives tant au niveau de leur adaptation à la maternité que pour leur enfant. 
L'étude de la tendance à s'inquiéter et de l'anxiété généralisée en lien avec l'adaptation 
maternelle semble être particulièrement pertinente dans ce contexte. 
La présente étude vise à approfondir les phénomènes des inquiétudes excessives et de 
l'anxiété généralisée au cours de la période périnatale. Deux objectifs sont fixés. Le premier 
consiste à comprendre si les mécanismes cognitifs comportementaux généralement associés au 
TAG sont des variables prédisant les inquiétudes vécues dans la période périnatale. Il est attendu 
que l'intolérance à l'incertitude, l'attitude négative face aux problèmes et l'évitement cognitif 
sont des variables cognitives qui prédisent les symptômes anxieux et la tendance à s'inquiéter 
chez les femmes en période périnatale et que ces symptômes ne sont pas simplement reliés à cet 
événement de vie. 
Le second objectif de l'étude vise à vérifier la présence de liens entre les inquiétudes, les 
mécanismes cognitifs comportementaux et les difficultés d'adaptation chez les mères en période 
postpartum, notamment quant à leur perception d'adaptation parentale et à la présence de 
symptômes dépressifs. Il est entre autre postulé que plus le niveau d'inquiétudes suite à 
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l'accouchement sera élevé, plus l'adaptation postpartum à la maternité (p.ex., sentiment de 
compétence, satisfaction liée à la maternité et aux soins de l'enfant, etc.) sera diminuée. 
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Méthode 
40 
Participantes et déroulement 
Afin de réaliser la présente étude, des questionnaires ont été distribués dans divers cours 
prénataux et activités sportives offerts aux femmes enceintes de la région de Québec et de 
Sherbrooke. Au moment de la distribution, un bref résumé des objectifs de la recherche a été 
mentionné aux futures participantes ainsi que le temps requis pour compléter les questionnaires 
aux deux temps de mesure. Pour pouvoir participer, les femmes recrutées devaient être enceintes 
d'un premier enfant (primipares) peu importe le nombre de semaines de grossesse complété. 
Lorsqu'elles étaient intéressées, les futures participantes devaient lever la main et des 
questionnaires pourvus d'une enveloppe de retour préaffranchie leur était remis afin qu'elles 
puissent les compléter à la maison. Les participantes étaient alors assurées de la nature 
confidentielle de leur participation (assignation d'un numéro pour chaque participante) et ont été 
renseignées sur les avantages et les risques associés à leur participation au projet (voir 
consentement, Appendice A). D'autres participantes ont été recrutées à l'aide d'affiches apposées 
sur différents babillards dans les deux villes et grâce à un système d'annonce sur des forums 
Internet visitées par les futures mères. Ainsi, deux cent quatre (N = 207) femmes âgées entre 20 
et 43 ans (M=28,41 ans, É.T.=4,l) ont complété et retourné par la poste la première série de 
questionnaires pour participer à cette étude. Le nombre de semaines de grossesse complétées des 
participantes de l'échantillon était en moyenne de 27,3 semaines (É.T. =7,8), ce qui correspond à 
la période chevauchant le deuxième et le troisième trimestre de la grossesse. Les données 
sociodémographiques sont présentées au Tableau 1 (voir aussi Appendice B). Certaines 
participantes ont dû être retirées de l'échantillon en raison d'un questionnaire non valide (n=l) et 
de l'absence de coordonnées pour les rejoindre lors de la période postpartum (n=3). Une 
participante est malheureusement décédée quelques jours après son accouchement, suite à des 
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complications obstétricales. 
Tableau 1 
Caractéristiques des mères 
Sociodémographiques 
Âge 
Etat civil 
Mariée 
Union de fait 
Célibataire 
Scolarité 
Primaire 
Secondaire 
Collégial 
Universitaire 
Autre 
Situation familiale 
Biparentale 
Reconstituée 
Monoparentale 
Revenu familial 
20 000$ - 39 000$ 
40 000$ - 59 999$ 
60 000$ - 79 999$ 
80 000$ - 99 999$ 
100 000$ et plus 
Appréciation du revenu 
Très peu satisfaite 
Peu satisfaite 
Satisfaite 
Très satisfaite 
Problèmes émotionnels passés 
Oui 
Non 
Problèmes émotionnels famille 
Oui 
Non 
M 
28,41 
N 
36 
158 
9 
1 
13 
72 
109 
9 
182 
15 
2 
15 
43 
56 
34 
34 
3 
33 
137 
29 
92 
112 
118 
85 
ET 
4,13 
% 
17,6 
77,5 
4,4 
0,5 
6,4 
35,3 
53,4 
4,4 
89,2 
7,4 
1,0 
7,4 
21,1 
27,5 
16,7 
16,7 
1,5 
16,2 
67,2 
14,2 
45,1 
54,9 
57,8 
41,7 
Une deuxième série de questionnaires, pourvus d'une enveloppe de retour préaffranchie, a 
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été envoyée par la poste à chacune des deux cent quatre (iV=204) participantes ayant atteint la 
période se situant entre la cinquième et la huitième semaine post accouchement. Les participantes 
étaient invitées à donner à nouveau leur consentement pour participer au deuxième volet de cette 
recherche. Cent soixante treize participantes (N = 173) soit 84,8% de l'échantillon du temps un 
de l'étude ont consenti à répondre à la seconde batterie de questionnaires. Des relances 
téléphoniques chez les retardataires ont été effectuées afin de récolter le plus grand nombre 
possible de participantes. Certaines se sont désistées de l'étude par manque de temps ou d'intérêt 
et d'autres se sont avérées introuvables. La Figure 1 propose un résumé de la trajectoire des 
mères ayant participé à l'étude. Pour les fins d'analyses statistiques, la saisie des données de 
chaque questionnaire a été effectuée en double dans un fichier du logiciel Excel afin de limiter les 
erreurs de saisie. La gestion des données et les analyses ont ensuite été réalisées à l'aide du 
logiciel Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) pour Windows (version 16). 
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Figure 1 
Trajectoire des participantes de l'étude 
Note. (QIM) : Questionnaire maison sur les Inquiétudes et la Maternité ; QIPS : Questionnaire 
sur les Inquiétudes de Penn State ; III A-B : Inventaire d'intolérance à l'incertitude; QEC : 
Questionnaire d'Évitement Cognitif; QAP : Questionnaire d'Attitude Négative face aux 
problèmes ; EPDS : Échelle de Dépression post-natal d'Edimbourg; ISP : Indice de Stress 
Parental; QAEPP : Questionnaire d'Auto-Évaluation sur la Période Postpartum 
Instruments de mesure 
Mesures des symptômes du TAG, de la tendance à s'inquiéter et des inquiétudes spécifiques à la 
période périnatale 
Questionnaire maison sur les Inquiétudes et sur la maternité (QIM, Viau-Guay & 
Gosselin, 2010). 5 II s'agit d'un questionnaire de neuf questions, développé spécifiquement pour 
la présente étude afin d'évaluer la tendance à s'inquiéter des femmes à l'égard de la maternité. Il 
a été créé à partir des items 2, 4, 5, 6, 9, 10, 13, 14 et 15 du QIPS auxquels a été ajouté le thème 
de la maternité afin de mieux cibler les inquiétudes spécifiques à cette période. Par exemple, sur 
une échelle de réponse en cinq points passant de « Pas du tout correspondant » à « Extrêmement 
correspondant », une femme doit se prononcer sur le type d'énoncé suivant : « Ces temps-ci, 
quand je commence à m'inquiéter au sujet de mon enfant, je ne peux plus m'arrêter ». L'étendue 
des résultats pour cet instrument varie entre 9 et 45, un résultat élevé indiquant une plus forte 
propension pour une femme à s'inquiéter à l'égard de la maternité. La cohérence interne de 
5
 En raison des différents aspects de droit d'auteur, le lecteur intéressé à prendre connaissance des questionnaires 
peut contacter l'auteur de la présente recherche pour plus de détails. 
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l'instrument, calculée à l'aide des données de la présente étude, s'avère excellente (a = 0,88 
durant la grossesse; a = 0,91 après l'accouchement). 
Questionnaire sur les Inquiétudes de Penn State (QIPS, Gosselin, Dugas, Ladouceur & 
Freeston, 2001, traduction francophone validée du Penn State Worry Questionnaire, Meyer, 
Miller & Metzger, 1990). Cet instrument mesure de façon unifactorielle la tendance à s'inquiéter 
chez une population adulte. Les items du QIPS évaluent plusieurs dimensions des inquiétudes, 
soit la fréquence perçue (par ex., « Je m'inquiète continuellement à propos de tout »), la notion 
d'excessivité (par ex., « Mes inquiétudes me submergent »), l'intensité et la contrôlabilité des 
inquiétudes (par ex., « Quand je commence à m'inquiéter, je ne peux pas m'arrêter ») et la 
perception de soi comme étant une personne inquiète (par ex., « J'ai été inquiet tout au long de 
ma vie). Il s'agit d'une mesure des inquiétudes validée et reconnue bien que non spécifique à la 
période entourant la maternité. L'étude de validation de la version francophone de l'instrument 
appuie la structure factorielle, sa cohérence interne (a = 0,82) la qualité de ses items et sa validité 
de convergence. La stabilité temporelle a également été confirmée. L'étendue des résultats de 
l'instrument varie entre 16 et 80, plus le résultat étant élevé, plus une personne présente une 
tendance importante à s'inquiéter. 
Échelle de Dépression post-natal d'Edimbourg (EPDS; Cox, Holden & Savovsky, 1987). 
Il s'agit d'une échelle de 10 items conçue pour détecter la dépression pré et postpartum. 
L'instrument est reconnu pour mesurer davantage les symptômes psychologiques que les 
symptômes somatiques de la dépression (par ex., « Pendant la semaine qui vient de s'écouler, je 
me suis sentie si malheureuse que j'en ai pleuré »). Les résultats varient entre zéro et trente, le 
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résultat critère pour apposer un diagnostic de dépression par questionnaire étant de 12 points ou 
plus. Matthey (2008) a également déterminé un résultat critère afin de détecter la présence de 
certains troubles anxieux spécifiques à six semaines postpartum, tels le TAG et le trouble panique 
chez un échantillon de femmes. Ainsi, un résultat de six (6) et plus sur un total maximum de neuf 
(9) au EPDS-3A aux items 3 (« Je me suis reprochée, sans raison, d'être responsable quand les 
choses allaient mal »), 4 («Je me suis sentie inquiète et soucieuse, sans motif ») et 5 (« Je me 
suis sentie effrayée ou paniquée sans vraiment de raison ») permet de détecter les femmes 
souffrant d'un trouble anxieux spécifique des femmes qui n'en vivent pas, ce résultat critère 
n'ayant toutefois pas été utilisé dans la présente étude. Les caractéristiques psychométriques de 
l'instrument en version française ont été mesurées et démontrent une bonne validité de critère et 
de construit (cohérence interne : a = 0,76) ainsi qu'une excellente fidélité test-retest (Guedeney & 
Fermanian, 1998). Dans le cadre du présent projet, l'item quatre a été retiré des analyses car il 
évalue la tendance à s'inquiéter, dimension déjà mesurée par le QIPS. 
Mesures des variables cognitives et comportementales associées au TAG 
Inventaire d'Intolérance à l'Incertitude (III; Gosselin, Ladouceur, Evers, Laverdière, 
Routhier & Tremblay-Picard, 2008). Cet inventaire se compose de 45 items qui évaluent la 
tendance d'un individu à considérer inacceptable les incertitudes de la vie. L'III comprend deux 
parties. La première mesure la tendance d'un individu à être intolérant à l'incertitude en 15 items 
(par ex., : « Je trouve intolérable d'avoir à faire face à des situations imprévisibles »). La 
deuxième évalue, en 30 items, six manifestations cognitives et comportementales de l'intolérance 
à l'incertitude : la surestimation des probabilités d'occurrence d'un événement négatif (par 
ex., « J'exagère souvent les chances que le pire arrive lorsqu'un imprévu se présente », 
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l'évitement de situations incertaines (par ex., : « J'évite les situations qui sont susceptibles de 
présenter des imprévus »), le doute (par ex., « Je doute souvent de moi lorsque la situation est 
incertaine »), le contrôle (par ex., « Je dois tout contrôler pour essayer d'empêcher les 
conséquences négatives de survenir »), les inquiétudes (par ex., « Les situations incertaines 
m'inquiètent ») et la recherche de réconfort (par ex., « Lorsque je suis incertaine, j 'ai besoin 
d'être rassurée par les autres »). La cotation est effectuée selon une échelle de type Likert en cinq 
points allant de 1 « pas du tout correspondant » à 5 « tout à fait correspondant », permettant 
d'obtenir des résultats entre 15 et 75 pour le IHA et entre 30 et 450 pour le IIIB, plus celui-ci 
étant élevé, plus la personne présentant une tendance élevée à s'inquiéter La structure factorielle 
de l'III est bien définie et possède une excellente cohérence interne pour la première section (a = 
0,93), ainsi que pour la deuxième section (a = 0,96). Le questionnaire démontre une bonne 
validité convergente et factorielle (Gosselin et al., 2008). 
Questionnaire d'évitement cognitif (QEC; Gosselin, Langlois, Freeston, Ladouceur, 
Dugas & Pelletier, 2002). Il s'agit d'une évaluation des stratégies utilisées par une personne pour 
éviter ou chasser des pensées intrusives et dérangeantes. L'instrument est composé de cinq sous 
échelles représentant une stratégie, chacune étant constituée de cinq items pour un total de vingt-
cinq items. Les cinq stratégies sont les suivantes : 1) la distraction (par ex., « Je me distrais pour 
éviter de penser à certains sujets troublants »); 2) l'évitement des stimuli déclenchant les pensées 
désagréables (par ex., « J'évite parfois des objets qui peuvent déclencher des idées 
dérangeantes »); 3) la suppression de pensées (par ex., « Il y a des choses auxquelles je préfère ne 
pas penser »); 4) la transformation d'images en pensées verbales (par ex., « Je remplace les 
images menaçantes que j 'ai en tête par un discours intérieur ») et 5) la substitution de pensées 
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(par ex., « Je pense à des détails inutiles pour ne pas penser aux sujets importants qui 
m'inquiètent »). La cotation de chacun des items se fait à l'aide d'une échelle de type Likert en 5 
points menant à des résultats se situant entre 25 et 125, plus le résultat étant élevé, plus la 
personne étant portée à utiliser des stratégies d'évitement cognitif. La structure factorielle du 
QEC concorde avec les cinq stratégies d'évitement cognitif présentées précédemment et sa 
cohérence interne est excellente (a = 0,95). Le QEC présente aussi une bonne validité 
convergente et de critère. La stabilité temporelle du QEC est excellente après quatre semaines de 
passation. 
Questionnaire d'Attitude Négative face aux Problèmes (QAP; Gosselin, Ladouceur & 
Pelletier, 2005). Ce questionnaire mesure la tendance d'un individu à considérer un problème 
comme étant une menace à son bien-être, à être pessimiste face aux chances de résoudre les 
problèmes, à douter des solutions potentielles et à douter de ses habiletés pour les résoudre. Le 
QAP comprend 12 items (par ex., « J'ai tendance à voir les problèmes comme un danger ») dont 
la cotation de chacun se fait à l'aide d'une échelle Likert en 5 points, le résultat minimum étant 
12 et le résultat maximum étant 60. Plus une personne rapporte un score élevé, plus elle endosse 
une attitude négative face aux problèmes. Pour ce qui est des propriétés psychométriques du 
QAP, l'ensemble des vérifications effectuées appuie sa mesure. Plus précisément, l'évaluation de 
sa structure factorielle démontre une solution à un seul facteur et une excellente cohérence 
interne de l'instrument (a = 0,90). De plus, l'instrument possède une bonne validité. Les résultats 
obtenus au QAP sont suffisamment stables après une période de cinq semaines. 
Mesures liées à l'adaptation 
Postpartum Self Evaluation Questionnaire (PPSEQ : Lederman, Weingarten & 
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Lederman, 1981). Il s'agit d'un questionnaire auto-rapporté de 82 items développé pour mesurer 
l'adaptation postpartum à la maternité. Il comprend sept sous échelles : 1) qualité de la relation 
avec le partenaire (par ex., « Je me sens proche de mon conjoint »), 2) perception de la 
participation du partenaire dans les soins prodigués à l'enfant (par ex., « Mon conjoint prend part 
aux soins à donner au bébé »), 3) gratification associée à l'accouchement (par ex., « La naissance 
du bébé me donne un sentiment de réalisation personnelle »), 4) satisfactions par rapport aux 
circonstances de la vie (par ex., « Nous n'avons pas les moyens d'acheter tout ce dont nous avons 
besoin »), 5) confiance et adaptation liée aux tâches de la maternité (par ex., « J'ai confiance en 
ma capacité de prendre soin de mon bébé », 6) satisfaction liée à la maternité et aux soins de 
l'enfant (Par ex., « Allaiter ou nourrir mon bébé est une source de satisfaction »), 7) soutien de la 
parenté et des amis au rôle maternel (par ex., « J'ai des parents et amis qui m'encouragent à 
prendre soin du bébé à ma façon »). Les items sont complétés à partir d'une échelle de type 
Likert en quatre points, les résultats allant de 82 à 328. L'instrument présente une validité interne 
adéquate (alpha entre 0,73 et 0,90 à six semaines postpartum selon les échelles). Un résultat élevé 
indique la présence d'une difficulté liée au développement de la maternité ou d'une anxiété 
adaptative. Plusieurs études ont démontré la validité de l'instrument. Il n'existe actuellement pas 
de version francophone validée de l'instrument. Une traduction francophone a été effectuée pour 
les fins de l'étude; le Questionnaire d'Auto-Évaluation sur la Période Postpartum (QAEPP). La 
cohérence interne de l'instrument, calculée à l'aide des données obtenues, s'avère excellente (a = 
0,93). 
Indice de Stress Parental (ISP : Abidin, 1995). Il s'agit d'un questionnaire auto-
administré de 101 items qui évalue le stress de la mère lié à son rôle parental dans deux 
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domaines. Le domaine maternel comporte sept dimensions : la dépression (par ex., « Lorsque je 
pense à quelle sorte de parent je suis, je me sens souvent coupable ou mal à l'aise »), le sentiment 
de compétence (par ex., « Je me trouve compétente et maître de la situation lorsque je m'occupe 
de mon enfant »), l'investissement du rôle parental ou l'attachement (par ex., «Cela prend 
beaucoup de temps aux parents avant de créer des rapports étroits et chaleureux avec leurs 
enfants »), les relations maritales (par ex., « La naissance de mon enfant m'a causée plus de 
problèmes que j'avais prévu dans ma relation avec mon conjoint »), l'isolement social (par ex., 
« Je me sens seule et sans amis »), la santé (par ex., « Physiquement, je me sens bien la plupart 
du temps ») et la restriction parentale (par ex., « Je me sens très coincée par mes responsabilités 
de parent »). Le domaine lié à l'enfant aborde les perceptions maternelles associées à six 
caractéristiques de l'enfant soit, l'adaptation, les demandes, l'humeur, l'hyperactivité, l'acceptation 
(se conforme aux attentes parentales) et le renforcement (au parent). Les résultats obtenus par ce 
questionnaire servent d'assisses aux intervenants pouvant proposer des interventions basées sur 
les ressources parentales ou afin de proposer une modification des comportements de l'enfant 
jugés indésirables. Pour les fins de l'étude, seul le domaine maternel a été administré puisque le 
domaine de l'enfant réfère à des comportements d'enfants beaucoup plus âgés que les poupons 
ciblés par cette recherche. Les résultats varient entre 47 et 234 et plus un résultat est élevé, plus 
une mère présente un indice élevé de stress parental. L'instrument possède une validité de 
contenu, concurrente et de construit acceptable (a = 0,95) (Loyd & Abidin, 1985) et a été validé 
pour une population canadienne française (Bigras, Lafrenière & Abidin, 1996). 
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Résultats 
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Le Tableau 2 présente les statistiques descriptives (moyennes et écart-types) obtenues aux 
différentes mesures de symptômes du TAG, de variables cognitives et comportementales, 
d'adaptation à la maternité et de symptômes de la dépression. Celles-ci sont présentées pour 
chacun des temps de mesures (pendant la grossesse et après l'accouchement). Au cours de la 
grossesse, 7,35% des femmes (15 sur 204 ayant complété le questionnaire) ont endossé 
l'ensemble des critères diagnostiques du TAG par questionnaire (QIA). Suite à l'accouchement, 
ce pourcentage est de 8,67% (15 sur 173 femmes ayant complété le questionnaire). 
Avant de faire les analyses principales de l'étude, des analyses ont été réalisées 
(corrélations, tests-t et ANOVAs) afin de mettre en relation, d'une part, les variables 
sociodémographiques et, d'autre part, les mesures de symptômes, les variables cognitives et les 
variables d'adaptation à la maternité afin d'identifier des variables sociodémographiques 
pertinentes à contrôler. De cette étape, trois variables apparaissent liées aux différentes mesures 
(de symptômes, cognitives et d'adaptation) et semblent donc pertinentes à considérer comme co-
variables dans l'analyse des hypothèses principales. Ces variables sont : le statut marital, le 
dernier niveau de scolarité complété et l'appréciation des participantes de leur revenu familial. 
Les corrélations partielles entre les variables principales de l'étude sont présentées au Tableau 36. 
6
 Compte tenu du nombre important de corrélations réalisées lors de cette étape préliminaire, les analyses vérifiant la 
présence de liens avec les variables sociodémographiques ne sont pas rapportées ici Elles sont toutefois disponibles 
sur demande 
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Tableau 2 
Moyennes et écart-types pour l'ensemble des mesures utilisées pendant la grossesse et la période 
postpartum 
Mesures Pendant la grossesse Après l'accouchement 
(N = 204) (N= 164) 
QIPS 
QIM 
III-A 
III-B 
QEC 
QAP 
ISP 
QAEPP 
EPDS 
M 
40,14 
19,14 
35,27 
70,20 
49,17 
23,50 
-
-
5,56 
E-T 
10,62 
6,22 
14,33 
24,13 
14,64 
9,04 
-
-
4,18 
M 
40,07 
20,03 
33,01 
68,26 
44,01 
22,24 
116,19 
161,92 
5,67 
ET 
10,93 
7,14 
13,39 
25,46 
15,16 
9,12 
19,92 
22,72 
4,61 
Note. QIPS = Questionnaire sur les Inquiétudes de Penn State; QIM = Questionnaire maison sur 
les inquiétudes et la maternité; III-A/B = Inventaire d'intolérance à l'incertitude (version A et B); 
QEC = Questionnaire d'Évitement Cognitif; QAP = Questionnaire d'Attitude Négative face aux 
problèmes; ISP = Indice de Stress Parental; QAEPP = Questionnaire d'Auto-Évaluation sur la 
Période Postpartum; EPDS = Échelle de Dépression post-natal d'Edimbourg. 
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Tableau 3 
Corrélations partielles entre les variables 
Variables 8 10 11 12 13 14 
l.QIMg 
2. QlPSg 
3. IIIAg 
4. QECg 
5. QAPg 
6. EPDSg 
7. QIMm 
8. QlPSm 
9. IIIAm 
10. QECm 
1,00 0,80** 0,61** 0,42** 0,58** 0,48** 0,54** 0,60** 0,56** 0,42** 0,53** 0,27** 0,30** 0,37** 
îte 5fa A rfc sfc 5fa sfc îfe sfc *fe A rfc *4c 
1,00 0,69** 0,46** 0,67** 0,49** 0,54** 0,71** 0,67** 0,46** 0,61** 0,29** 0,30** 0,33** 
* * * * * * * * * * * * 
1,00 0,42** 0,69** 0,42** 0,56** 0,65** 0,85** 0,44** 0,63** 0,38** 0,37** 0,37** 
*f *5> *P T* *ï* •»* *P M* *T* * i * *t* 
1,00 0,53** 0,44** 0,36** 0,43** 0,40** 0,59** 0,35** 0,27** 0,23** 0,30** 
* * * * * * * * * * 
1,00 0,60** 0,53** 0,69** 0,74** 0,49** 0,72** 0,36** 0,35** 0,49** 
* * * * * * * * * 
1,00 0,49** 0,52** 0,44** 0,41** 0,53** 0,38** 0,31** 0,50** 
* * * * * * * * 
1,00 0,77** 0,60** 0,48** 0,64** 0,55** 0,46** 0,62** 
* * * * * * * 
1,00 0,75** 0,52** 0,76** 0,60** 0,54** 0,62** 
* * * * * * 
1,00 0,52** 0,72** 0,48*** 0,42*** 0,49*** 
* * 
1,00 0,58** 0,44** 0,37** 0,52** 
* * * * 
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1,00 0,54** 0,50** 0,62** 
* * * 
1,00 0,71** 0,65** 
1,00 0,57** 
1,00 
p < 0,05. ** p < 0,01. *** p < 0,001. 
Note. QIM : Questionnaire des Inquiétudes liées à la maternité, mesuré pendant la grossesse (g) ou la période postpartum (m); QIPS= 
Questionnaire des Inquiétudes de Penn State (grossesse (g) ou postpartum (p)); IIIA: Indice d'Intolérance à l'Incertitude (partie A, 
grossesse (g) ou postpartum (p)), QEC: Questionnaire d'Evitement Cognitif (grossesse (g) ou postpartum (p)); QAP: Questionnaire 
d'Attitude face aux Problèmes (grossesse (g) ou postpartum (p)); EPDS : Échelle de Dépression post-natal d'Edimbourg (grossesse (g) 
ou postpartum (p)); ISP : Indice de Stress parental; QAEPP : Questionnaire d'Adaptation en Période Postpartum. 
ll.QAPm 
12. ISP 
13. QAEPP 
14. EPDSm 
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Prédiction des inquiétudes (hypothèse 1) 
Prédiction des inquiétudes pendant la grossesse 
Deux régressions multiples hiérarchiques ont été réalisées afin de prédire la tendance 
générale à s'inquiéter et la tendance à s'inquiéter sur des thèmes liés à la maternité pendant la 
grossesse (variables dépendantes : scores totaux au QlPSg et QIMg). Les trois variables 
sociodémographiques discutées précédemment soit, le statut marital, le dernier niveau de 
scolarité complété et l'appréciation des participantes de leur revenu familial, ont été entrées dans 
une première étape de chacune des régressions afin d'isoler et de contrôler leur contribution dans 
la prédiction. Les variables cognitives et comportementales (variables indépendantes, score 
totaux aux IIIA, QAP et QEC) mesurées pendant la grossesse ont été entrées ensemble dans une 
deuxième et dernière étape des analyses. Deux autres régressions ont été réalisées afin de prédire 
les tendances générales et spécifiques à s'inquiéter pendant la grossesse en utilisant les sous-
échelles du questionnaire d'intolérance à l'incertitude (IIIB) comme variables de prédiction pour 
vérifier la contribution relative des manifestations spécifiques du construit. La même procédure a 
été utilisée pour ces analyses, soit l'entrée des variables sociodémographiques dans une première 
étape, suivi des sous-échelles d'intolérance à l'incertitude. Seules les sous-échelles 
« surestimation des probabilités d'occurrence d'un événement négatif », « évitement de situations 
incertaines », « contrôle » et « recherche de réconfort » ont été utilisées comme variables de 
prédiction. Les sous-échelles « Doute » et « Inquiétudes » du MB n'ont pas été incluses en raison 
de leurs fortes corrélations avec le Questionnaire des Inquiétudes de Penn State (QIPS) 
permettant ainsi d'éliminer tout problème de multicolinéarité. 
Les résultats, présentés au Tableau 4, montrent premièrement que les variables 
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sociodémographiques n'apportent pas de contribution significative dans la prédiction de la 
tendance générale à s'inquiéter mesurée pendant la grossesse, mais le niveau de scolarité 
contribue à celle de la tendance à s'inquiéter spécifique à la maternité. Les trois variables 
cognitives-comportementales, soit l'intolérance à l'incertitude (IIIA), l'attitude négative face aux 
problèmes (QAP) et l'évitement cognitif (QEC), permettent quant à elles de prédire 
significativement la tendance à s'inquiéter, qu'elle soit générale (A/?2 = 49,7%) ou spécifique à la 
maternité (A/?2 = 39,5%). Les coefficients Beta, de même que les corrélations partielles de 
chacune des variables significatives aux régressions suggèrent que l'intolérance à l'incertitude 
prédit plus fortement la tendance à s'inquiéter (générale et spécifique), suivie de l'attitude 
négative face aux problèmes et de l'évitement cognitif. En ce qui concerne les manifestations 
spécifiques d'intolérance à l'incertitude, les résultats des analyses montrent que la « surestimation 
des probabilités d'occurrence d'un événement négatif » et « la recherche de réconfort » permettent 
de prédire significativement la tendance générale à s'inquiéter des mères (A/?2 = 48,8%) ainsi que 
leurs inquiétudes spécifiques à la maternité (A#~ = 36,4%), après avoir tenu compte de la 
variance prédite par les variables sociodémographiques. 
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Tableau 4 
Résultats aux régressions prédisant les inquiétudes générales et spécifiques pendant la grossesse 
Prédicteurs 
Variables prédites 
QlPSg QIMg 
B E.S Bêta B E.S Bêta 
Régression utilisant les variables cognitives comportementales mesurées pendant la grossesse 
Étape la 
Appr. revenu 
État civil 
Scolarité 
Étape 2b 
HIA-g 
QEC-g 
QAP-g 
-1,60 
1,17 
-0,36 
Q 29 *** 
0,09* 
0,38*** 
1,27 
1,67 
1,10 
0,05 
0,04 
0,09 
-0,09 
0,05 
-0,02 
0,39 
0,12 
0,32 
-1,27 
0,70 
-0,32 
5,58 
2,13 
4,49 
-1,60 
1,17 
-0,36* 
0,14*** 
0,67* 
0,18*** 
1,27 
1,67 
1,10 
0,03 
0,03 
0,05 
Régression utilisant les sous-échelles traduisant des manifestations d'intolérance à l'incertitude 
Etape T 
Appr. revenu 
État civil 
Scolarité 
Étape 2'1 
IIIB-g_surestimation 
IIIB-g_évitement 
lHB-g_contrôle 
IIIB-g_réassurance 
-0,42 
0,16 
0,65 
0,67*** 
0,31 
0,02 
0,75*** 
0,94 
1,21 
0,80 
0,15 
0,20 
0,15 
0,16 
-0,02 
0,01 
0,04 
0,34 
0,12 
0,01 
0,33 
-0,44 
0,13 
0,81 
4,44 
1,57 
0,14 
4,62 
-1,60 
1,17 
-0,36 
0,29** 
0,17 
-0,09 
Q 49*** 
1,27 
1,67 
1,10 
0,10 
0,13 
0,10 
0,10 
-0,09 
0,05 
-0,02 
0,33 
0,16 
0,27 
-0,10 
0,05 
-0,02 
0,25 
0,12 
-0,07 
0,37 
-1,27 
0,70 
-0,32 
4,49 
2,51 
3,46 
-1,27 
0,70 
-0,32 
3,05 
1,37 
-0,95 
4,69 
p < 0,05; ** p < 0,01 ; ***/? < 0,001 
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Note. Appr. revenu = appréciation de la mère de son revenu familial; État civil = statut légal de la mère; Scolarité = dernier niveau de 
scolarité complété; QlPSg = Questionnaire des Inquiétudes de Penn State mesuré pendant la grossesse; QIMg = Questionnaire des 
Inquiétudes liées à la maternité, mesuré pendant la grossesse; IHA-G : Indice d'Intolérance à l'Incertitude (partie A), mesuré pendant 
la grossesse, QEC-g: Questionnaire d'Évitement Cognitif (maternité); QAP-g : Questionnaire d'Attitude face aux Problèmes 
(grossesse); IJIB-g (surestimation, évitement, contrôle et réassurance) : Indice d'Intolérance à l'Incertitude (partie B avec 4 sous 
échelles, grossesse). 
a
 Prédiction du QlPSg : AF (3,197) = 0,77, p= 0,52; Prédiction du QIMg : AF (3,197) = 2,89, p= 0,04. 
b
 Prédiction du QlPSg : AF (3,194) = 65,39, p< 0,001 ; Prédiction du QIMg : AF (3,194) = 45,29, p< 0,001. 
0
 Prédiction du QlPSg : AF (3,197) = 0,77, p= 0,51; Prédiction du QIMg : AF (3,197) = 2,89, p= 0,04. 
d
 Prédiction du QlPSg : AF (4,193) = 47,00, p< 0,001; Prédiction du QIMg : AF (3,193) = 29,61, p< 0,001. 
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Prédiction des inquiétudes après l'accouchement 
La même procédure d'analyse a été appliquée afin de prédire la tendance à s'inquiéter 
générale et spécifique à la maternité mesurées six semaines après l'accouchement (variables 
dépendantes : QlPSm et QIMm). Précisons que les mesures de variables cognitives et 
comportementales prises avant et après l'accouchement ont été utilisées pour la prédiction des 
tendances à s'inquiéter mesurées en postpartum (dans des analyses séparées) afin de tenir compte 
du changement possible sur le plan de ces variables psychologiques en fonction de 
l'accouchement. 
Les résultats présentés au Tableau 5 montrent premièrement que les variables 
sociodémographiques ne semblent pas apporter de contribution significative dans la prédiction de 
la tendance à s'inquiéter après l'accouchement (générale ou spécifique à la maternité). Les 
résultats des deux analyses utilisant les variables cognitives et comportementales mesurées 
pendant la grossesse montrent que seules l'intolérance à l'incertitude et l'attitude négative face 
aux problèmes (et non l'évitement cognitif) permettent de prédire significativement la tendance 
générale à s'inquiéter (A/?2 = 49,7%) et la tendance à s'inquiéter spécifique à la maternité (Ai?2 = 
39,5%) après l'accouchement. Des résultats similaires sont aussi observés dans les deux analyses 
utilisant les variables cognitives et comportementales mesurées après l'accouchement. Encore 
une fois, seules l'intolérance à l'incertitude et l'attitude négative face aux problèmes (et non 
l'évitement cognitif) permettent de prédire significativement la tendance à s'inquiéter générale 
(Ai?2 = 65,5%) et la tendance à s'inquiéter spécifique à la maternité (A/?2 = 45,4%) après 
l'accouchement. 
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Tableau 5 
Résultats aux régressions prédisant les inquiétudes générales et spécifiques après l'accouchement 
Prédicteurs 
Variables prédites 
QlPSm QIMm 
B E.S Bêta T B E.S Bêta t _ 
Régression utilisant les variables cognitives comportementales mesurées pendant la grossesse 
Étape la 
Appr. revenu 
État civil 
Scolarité 
Étape 2b 
niA-g 
QEC-g 
QAP-g 
-1,75 
-1,82 
-0,80 
0,23*** 
0,05 
0,52*** 
1,39 
1,89 
1,30 
0,05 
0,05 
0,10 
-0,10 
-0,08 
-0,05 
0,31 
0,07 
0,44 
-1,26 
-0,96 
-0,62 
4,20 
1,01 
5,48 
-0,02 
-2,25 
-0,98 
Q J7*** 
0,04 
0,18* 
0,90 
1,23 
0,84 
0,04 
0,04 
0,07 
-0,00 
-0,14 
-0,09 
0,36 
0,09 
0,23 
Régression utilisant les sous-échelles traduisant des manifestations d'intolérance à l'incertitude pendant la 
Étape Ie 
Appr. revenu 
État civil 
Scolarité 
Étape 2d 
IIIB-g_surestimation 
ILIB-g_évitement 
IIIB-g_contrôle 
IIIB -g_réassurance 
-1,75 
-1,82 
-0,80 
0,71*** 
0,45 
-0,09 
0,57** 
1,39 
1,89 
1,30 
0,18 
0,24 
0,18 
0,21 
-0,10 
-0,08 
-0,05 
0,36 
0,18 
-0,04 
0,25 
-1,26 
-0,96 
-0,62 
3,97 
1,90 
-0,50 
2,69 
-0,02 
-2,25 
-0,98 
Q 47*** 
0,56** 
-0,12 
-0,09 
0,90 
1,23 
0,84 
0,13 
0,18 
0,14 
0,15 
-0,00 
-0,14 
-0,09 
0,36 
0,34 
-0,08 
-0,06 
-0,03 
-1,83 
-1,17 
4,15 
1,21 
2,47 
grossesse 
-0,03 
-1,83 
-1,17 
3,61 
3,19 
-0,87 
-0,59 
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Régression utilisant les variables cog 
Étape Ie 
Appr. revenu 
État civil 
Scolarité 
Étape 2f 
IIIA-m 
QEC-m 
QAP-m 
Régression utilisant les 
Étape lg 
Appr. revenu 
État civil 
Scolarité 
Étape 2h 
IIIB-
m_surestimation 
IIIB-m_évitement 
IIIB-m_contrôle 
IIIB-m réassurance 
-1,75 
-1,82 
-0,80 
0,23*** 
0,05 
0,52*** 
;nitives comportementales 
1,39 
1,89 
1,30 
0,05 
0,05 
0,10 
-0,10 
-0,08 
-0,05 
0,31 
0,07 
0,44 
mesurées 
-1,26 
-0,96 
-0,62 
4,20 
1,01 
5,48 
après l'accouchement 
0,17 
-2,21 
-0,99 
0,14** 
0,05 
0 29*** 
0,90 
1,23 
0,84 
0,04 
0,03 
0,07 
sous-échelles traduisant des manifestations d'intolérance à l'incertitude 
-1,75 
-1,82 
-0,80 
0,71*** 
0,45 
-0,09 
0,57** 
1,39 
1,89 
1,30 
0,18 
0,24 
0,18 
0,21 
-0,10 
-0,08 
-0,05 
0,36 
0,18 
-0,04 
0,25 
-1,26 
-0,96 
-0,62 
3,96 
1,90 
-0,50 
2,69 
-0,03 
-2,22 
-0,92 
0,31** 
0,43** 
-0,06 
0,26 
0,89 
1,23 
0,83 
0,11 
0,15 
0,12 
0,15 
0,02 
-0,14 
-0,09 
0,27 
0,12 
0,38 
0,18 
-1,80 
-1,18 
3,18 
1,69 
4,30 
après l'accouchement 
0,00 
-0,14 
-0,09 
0,27 
0,26 
-0,04 
0,17 
-0,04 
-1,81 
-1,10 
2,81 
2,96 
-0,49 
1,77 
* p< 0,05; ** p < 0,01; ***p < 0,001 
Noie. Appr. revenu = appréciation de la mère de son revenu familial; État civil = statut légal de la mère; Scolarité = dernier niveau de 
scolarité complété; QlPSm = Questionnaire des Inquiétudes de Penn State mesuré pendant la période postpartum; QIMm = 
Questionnaire des Inquiétudes liées à la maternité, mesuré pendant la période postpartum; IIIA-g-m : Indice d'Intolérance à 
l'Incertitude (partie A, grossesse ou maternité), QEC-g-m : Questionnaire d'Évitement Cognitif (grossesse ou maternité); QAP-g-m : 
Questionnaire d'Attitude face aux Problèmes (grossesse ou maternité); IIIB-g-m (surestimation, évitement, contrôle et réassurance) : 
Indice d'Intolérance à l'Incertitude (partie B avec 4 sous échelles, grossesse ou maternité). 
a
 Prédiction du QlPSm: AF (3,163) =1,18, p= 0,32; Prédiction du QIMm: AF (3,166) = 1,58, p= 0,20. 
b
 Prédiction du QlPSm: AF (3,160) = 60,05, p< 0,001; Prédiction du QIMm: AF (3,163) = 29,86, p< 0,001. 
c
 Prédiction du QlPSm: AF (3,163) = 1,18, p= 0,32; Prédiction du QIMm: AF (3,166) = 1,58, p= 0,20 
d
 Prédiction du QlPSm: AF (4,159) = 33,48, p< 0,001 ; Prédiction du QMm: AF (4,162) = 17,18, p< 0,001. 
c
 Prédiction du QlPSm: AF (3,162) = 1,14, p= 0,34; Prédiction du QMm: AF (3,162) = 1,51, p= 0,21. 
' Prédiction du QlPSm: AF (4,158) = 50,87, p< 0,001 ; Prédiction du QMm: AF (3,159) = 46,47, p< 0,001. 
g
 Prédiction du QlPSm: AF(3,162) = 1,14,/?= 0,34; Prédiction du QMm: AF (3,165) = 1,50, p= 0,22. 
h
 Prédiction du QlPSm: AF (4,158) = 50,87, p< 0,001 ; Prédiction du QMm: AF (4,161 ) = 20,99, p< 0,001. 
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L'examen des coefficients Beta et des corrélations partielles, permet de constater que 
l'attitude négative face aux problèmes, lorsqu'évaluée après l'accouchement, semble prédire plus 
fortement la tendance à s'inquiéter générale et spécifique à la maternité, suivie de l'intolérance à 
l'incertitude. Enfin, les pourcentages de variance prédits par les variables cognitives-
comportementales apparaissent généralement plus élevés pour les variables mesurées après 
l'accouchement, suggérant que celles-ci prédisent davantage de variance au plan de la tendance à 
s'inquiéter après l'accouchement qu'avant l'accouchement. Des tests de différence entre deux 
corrélations partielles non indépendantes visant à vérifier pour la présence de différences de 
forces de relation entre les variables (montrant qu'un changement significatif a pu affecter la 
corrélation au fil du temps ou que la valeur prédictive d'un prédicteur est plus importante) 
montrent que la relation entre la tendance à s'inquiéter mesurée après l'accouchement (QlPSm) et 
l'intolérance à l'incertitude est plus importante lorsque l'intolérance à l'incertitude est mesurée 
après l'accouchement, qu'avant l'accouchement (t(\53) = 3,42; p < 0,05), suggérant l'incidence 
de l'accouchement sur la force de la relation entre les deux construits. Dans le même sens, la 
relation entre la tendance à s'inquiéter mesurée après l'accouchement (QlPSm) et l'attitude 
négative face aux problèmes est plus importante lorsque l'attitude négative face aux problèmes 
est mesurée après l'accouchement (f(153) = 1,88; p < 0,05). Ces mêmes analyses ne révèlent 
toutefois pas de différence significative au niveau de la force de relation entre, d'une part, la 
tendance à s'inquiéter et, d'autre part, l'intolérance à l'incertitude et l'attitude négative aux 
problèmes mesurée avant ou après l'accouchement, ce qui suggère un apport relativement aussi 
important de l'un ou l'autre des construits dans la prédiction. 
Enfin, les résultats des analyses utilisant les scores aux sous-échelles d'intolérance à 
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l'incertitude obtenus pendant la grossesse montrent que la « surestimation des probabilités 
d'occurrence d'un événement négatif » et « la recherche de réconfort » permettent de prédire 
significativement la tendance générale à s'inquiéter des mères (À/?2 = 44,7%), alors que la 
«surestimation des probabilités d'occurrence d'un événement négatif» et l'«évitement» 
permettent de prédire significativement la tendance spécifique à s'inquiéter à la maternité (&R~ = 
29%) après l'accouchement. Les analyses utilisant les scores aux sous-échelles d'intolérance à 
l'incertitude obtenus après l'accouchement montrent enfin que la « surestimation des probabilités 
d'occurrence d'un événement négatif », « la recherche de réconfort » et l'« évitement » permettent 
de prédire significativement la tendance générale à s'inquiéter des mères (Ai? = 55,1%), alors 
que la « surestimation des probabilités d'occurrence d'un événement négatif» et l'« évitement » 
permettent de prédire significativement la tendance spécifique à s'inquiéter à la maternité (A/?" = 
33,4%) après l'accouchement. 
Prédiction de l'adaptation périnatale (hypothèse 2) 
Des régressions multiples hiérarchiques ont aussi été réalisées afin de prédire l'adaptation 
des participantes à la maternité mesurée à l'aide de trois variables dépendantes distinctes : le 
niveau de stress parental (ISP), l'adaptation perçue en période postpartum (QAEPP) et le niveau 
de symptômes dépressifs ressentis (EPDS). Les trois variables sociodémographiques ciblées 
précédemment ont été entrées comme première étape de chacune des régressions visant à prédire 
ces trois variables. La tendance à s'inquiéter générale (QIPS), la tendance à s'inquiéter spécifique 
à la maternité (QIM), les variables cognitives-comportementales (IIIA, QAP, QEC) et les 
manifestations d'intolérance à l'incertitude (sous-échelles du IIIB) ont été utilisées comme 
variables de prédiction dans des analyses distinctes pour éviter les problèmes de multicolinéarité. 
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Comme pour l'hypothèse 1, les analyses ont été réalisées en utilisant les mesures de prédiction 
récoltées pendant la grossesse et après l'accouchement. 
Prédiction de l'adaptation à partir des variables mesurées pendant la grossesse 
Les résultats montrent d'abord que les variables sociodémographiques apportent une 
contribution significative dans la prédiction de l'adaptation des participantes à la maternité (voir 
Tableau 6). L'état civil apporte une contribution dans la prédiction des mesures de stress parental 
(ISP) et de symptômes dépressifs postpartum (EPDS) alors que l'appréciation du revenu 
contribue à prédire l'adaptation perçue en période postpartum (QAEPP). La tendance à 
s'inquiéter générale (ISP : AR2 = 9%; QAEPP : AR2 = 8,1%; EPDS : AR2 = 10,2%) ainsi que la 
tendance à s'inquiéter spécifique à la maternité (ISP : AR2 = 8%; QAEPP : AR2 = 8,3%; EPDS : 
AR" - 12,6%), telles que mesurées pendant la grossesse, ajoutent une contribution significative 
dans la prédiction de chacune des trois variables prédites. En ce qui concerne les variables 
cognitives comportementales, les régressions montrent que l'intolérance à l'incertitude mesurée 
pendant la grossesse ajoute une contribution significative dans la prédiction du stress parental 
(ISP) (AR2 = 17,4%) et l'adaptation perçue en période postpartum (QAEPP) (AR2 = 16,1%). 
L'attitude négative face aux problèmes mesurée pendant la grossesse contribue quant à elle à la 
prédiction des symptômes dépressifs postpartum (EPDS) (AR2 = 22,9%). L'évitement cognitif 
mesuré pendant la grossesse ne semble pas contribuer à la prédiction des mesures d'adaptation. 
Enfin, les résultats des analyses utilisant les scores aux sous-échelles d'intolérance à l'incertitude 
obtenus pendant la grossesse (IIEB) montrent que l'«évitement des incertitudes» permet de 
prédire significativement chacune des variables d'adaptation, alors que la « surestimation des 
probabilités d'occurrence d'un événement négatif » contribue significativement à prédire 
l'adaptation perçue en période postpartum (QAEPP) et le niveau de symptômes dépressifs 
(EPDS) (ISP : A/?2 = 17,1%; QAEPP : A/?2 = 18,8%; EPDS : A/?2 = 18,4%). 
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Tableau 6 
Résultats aux régressions prédisant les variables d'adaptation en période postpartum à partir de variables mesurées pendant la 
grossesse 
Prédicteurs 
Régression utilisant les 
Étape la 
Appr. revenu 
État civil 
Scolarité 
Étape 2b 
QiPS-g 
Régression utilisant les 
Étape Ie 
Appr. revenu 
État civil 
Scolarité 
Étape 2d 
QIM-g 
B 
inquiétudes g 
0,24 
-10,16** 
-0,98 
0,60*** 
ISP 
E.S. 
énérales 
2,66 
3,64 
2,47 
0,14 
inquiétudes spécifiques 
0,24 
-10.16** 
-0,98 
0,96*** 
2,66 
3,64 
2,47 
0,25 
Régression utilisant les variables cognitives corn 
Étape Ie 
Appr. revenu 
Etat civil 
Scolarité 
0,24 
-10,16** 
-0,98 
2,66 
3,64 
2,47 
Bêta 
0,01 
-0,21 
-0,03 
0,30 
0,01 
-0,21 
-0,03 
0,29 
t 
0,09 
-2,80 
-0,40 
4,13 
0,09 
-2,80 
-0,40 
3,87 
iportementales 
0,01 
-0,21 
-0,03 
0,09 
-2,80 
-0,40 
B 
-7,44** 
-2,53 
1,44 
0,61*** 
-7,44** 
-2,53 
1,44 
1,04*** 
-7,44** 
-2,53 
1,44 
Variables prédites 
QAEPP 
E.S. 
2,83 
3,89 
2,64 
0,16 
2,83 
3,89 
2,64 
0,27 
2,83 
3,89 
2,64 
Bêta 
-0,21 
-0,05 
0,04 
0,29 
-0,21 
-0,05 
0,04 
0,29 
-0,21 
-0,05 
0,04 
T 
-2,63 
-0,65 
0,54 
3,9 
-2,63 
-0,65 
0,54 
3,94 
-2,63 
-0,65 
0,54 
B 
-0,09 
-2,55** 
-0,62 
0,14*** 
-0,09 
-2,55** 
-0,62 
027*** 
-0,09 
-2,55** 
-0,62 
EPDSm 
E.S. 
0,58 
0,81 
0,55 
0,03 
0,58 
0,81 
0,55 
0,05 
0,58 
0,81 
0,55 
Bêta 
-0,01 
-0,23 
-0,09 
0,32 
-0,01 
-0,24 
-0,09 
0,36 
-0,01 
-0,24 
-0,09 
t 
-0,16 
-3,15 
-1,14 
4,47 
-0,16 
-3,15 
-1,14 
5,03 
1 
-0,16 
-3,15 
-1,14 
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Étape 2f 
IIIA-g 
QEC-g 
QAP-g 
Régression utilisant les 
Étape lg 
Appr. revenu 
État civil 
Scolarité 
Étape 2h 
III-g_ surestimation 
IIIB-g_évitement 
IIIB-g_ contrôle 
IIIB-g_ réassurance 
0,34* 
0,12 
0,39 
0,14 
0,12 
0,24 
0,24 
0,08 
0,17 
2,46 
0,97 
1,62 
0,39** 
0,08 
0,37 
0,15 
0,13 
0,26 
0,26 
0,05 
0,15 
sous-échelles traduisant des manifestations d'intolérance à l'incertitude 
0,24 
-10,16** 
-0,98 
0,79 
2,05*** 
-,042 
-0,66 
2,66 
3,64 
2,47 
0,41 
0,56 
0,44 
0,48 
0,01 
-0,21 
-0,03 
0,20 
0,42 
-0,10 
-0,15 
0,09 
-2,80 
-0,40 
1,90 
3,67 
-0,95 
-1,38 
-7,44** 
-2,53 
1,44 
1,03* 
2,40*** 
-0,83 
-0,82 
2,83 
3,89 
2,64 
0,44 
0,59 
0,46 
0,51 
-0,21 
-0,05 
0,04 
0,25 
0,46 
-0,18 
-0,17 
2,63 
0,63 
1,40 
-2,63 
-0,65 
0,54 
2,36 
4,06 
-1,80 
-1,61 
0,23 
0,02 
0,20*** 
-0,09 
-2,55** 
-0,62 
0,30*** 
0,26* 
-0,10 
-0,06 
0,03 
0,03 
0,03 
0,58 
0,81 
0,55 
0,09 
0,13 
0,10 
0,11 
0,07 
0,06 
0,06 
-0,01 
-0,24 
-0,09 
0,35 
0,24 
-0,10 
-0,06 
0,77 
0,77 
0,77 
-0,16 
-3,15 
-1,14 
3,29 
2,02 
-0,99 
-0,54 
* p < 0,05; ** p < 0,01; ***p < 0,001 
Note. Appr. revenu = appréciation de la mère de son revenu familial; État civil = statut légal de la mère; Scolarité = dernier niveau de 
scolarité complété; QlPS-g = Questionnaire des Inquiétudes de Penn State mesuré pendant la grossesse; QIM-g = Questionnaire des 
Inquiétudes liées à la maternité, mesuré pendant la grossesse; IIIA-g: Indice d'Intolérance à l'Incertitude (partie A, grossesse), QEC-g: 
Questionnaire d'Evitement Cognitif (grossesse); QAP-g: Questionnaire d'Attitude face aux Problèmes (grossesse); IlIB-g 
(surestimation, évitement, contrôle et réassurance) : Indice d'Intolérance à l'Incertitude (partie B avec 4 sous échelles, grossesse); 
ISP : Indice de Stress parental; QAEPP : Questionnaire d'Adaptation en Période Postpartum; EPDS : Échelle de Dépression post-natal 
d'Edimbourg. 
a
 Prédiction du ISP : AF (3,165) = 2,65, p= 0,051; Prédiction du QAEPP : AF (3,165) = 2,57, p= 0,056; Prédiction du EPDSm : AF 
(3,164) = 3,79, p< 0,001. 
b
 Prédiction du ISP : AF (1,164) = 17,08, p< 0,001; Prédiction du QAEPP : AF (1,164) = 15,21, p< 0,001; Prédiction du EPDSm : AF 
(1,164) = 20,00, p< 0,001. 
c
 Prédiction du ISP : AF (3,165) = 2,65, p= 0,051; Prédiction du QAEPP : AF (1,164) = 2,57, p= 0,056; Prédiction du EPDSm : AF 
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(3,164) = 3,79,/;= 0,012. 
d
 Prédiction du ISP : AF (1,164) = 14,95, p< 0,001; Prédiction du QAEPP : AF (1,164) = 15,51, p< 0,001; Prédiction du EPDSm : AF 
(1.163) = 25,28, p< 0,001. 
e
 Prédiction du ISP : AF (3,165) = 2,65, p= 0,051; Prédiction du QAEPP : AF (3,165) = 2,57, p= 0,056; Prédiction du EPDSm : AF 
(3.164) = 3,79,
 P= 0,01. 
1
 Prédiction du ISP : AF (3,162) = 12,01, p< 0,001 ; Prédiction du QAEPP : AF (3,162) = 10,94, p< 0,001; Prédiction du EPDSm : AF 
(3,161)= 17,38, p< 0,001. 
g
 Prédiction du ISP : AF (3,165) = 2,65, p= 0,051; Prédiction du QAEPP : AF (3,165) = 2,57, p= 0,056; Prédiction du EPDSm : AF 
(3,164) = 3,79, p= 0,012. 
h
 Prédiction du ISP : AF (4,161) = 8,82, p< 0,001; Prédiction du QAEPP : AF (4,161) = 9,89, p< 0,001; Prédiction du EPDSm : AF 
(4,160) = 9,78, p< 0,001. 
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Prédiction de l'adaptation à partir des variables mesurées après l'accouchement 
Les régressions utilisant les variables mesurées après l'accouchement pour prédire les 
trois variables dépendantes d'adaptation postpartum montrent premièrement que la tendance 
générale à s'inquiéter (ISP : AR2 = 32,7%; QAEPP : AR2 = 28%; EPDS : AR2 = 35,6%) ainsi que 
la tendance à s'inquiéter spécifique à la maternité (ISP : AR2 = 28,4%; QAEPP : AR2 = 19,8%; 
EPDS : AR2 = 35,8%) permettent de prédire chacune des mesures (voir Tableau 7). Sur le plan 
des variables cognitives-comportementales, l'attitude négative face aux problèmes (QAP) 
contribue à la prédiction des trois mesures d'adaptation postpartum, alors que l'évitement cognitif 
(QEC) contribue seulement à la prédiction des symptômes dépressifs postpartum (EPDS) (ISP : 
AR2 = 31,3%; QAEPP : AR2 = 25,9%; EPDS : AR2 = 40,2%). L'intolérance à l'incertitude (IIIA) 
ne semble pas ajouter de contribution dans la prédiction des variables d'adaptation, bien que la 
sous-échelle « surestimation des probabilités d'occurrence d'un événement négatif » du IIIB et 
« évitement des incertitudes » contribuent significativement à la prédiction des trois mesures 
d'adaptation (ISP : AR2 = 27,9%; QAEPP : AR2 = 22,2%; EPDS : AR2 = 29,6%). 
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Tableau 7 
Résultats aux régressions prédisant les variables d'adaptation en période postpartum à partir de variables mesurées au postpartum 
Prédicteurs Variables prédites 
ISP QAEPP EPDSm 
B E.S. Bêta t B _ _ E.S. Bêta T B E.S. Bêta t 
Régression utilisant les inquiétudes générales 
Étape la 
Appr. revenu 1,02 2,67 0,03 0,38 -7,06** 
État civil -9,99** 3,61 -0,21 -2,77 -2,38 
Scolarité -1,74 2,47 -0,06 -0,70 0,92 
Étape 2 b 
QlPS-m 1,11*** 0,12 0,58 9,17 1,11*** 
Régression utilisant les inquiétudes spécifiques 
Étape Ie 
Appr. revenu 0,24 2,66 0,01 0,09 -7,44** 
État civil -10,16** 3,64 -0,21 -2,80 -2,53 
Scolarité -0,98 2,47 -0,03 -0,40 1,44 
Étape 2d 
QIM-m 1,61*** 0,19 0,54 8,35 1,43*** 
Régression utilisant les variables cognitives comportementales 
Étape Ie 
Appr. revenu 0,94 2,68 0,03 0,35 
État civil -10,05** 3,63 -0,21 -2,77 
Scolarité -1,46 2,48 -0,05 -0,59 
Étape 2f 
2,86 
3,89 
2,69 
-0,20 
-0,05 
0,03 
-2,47 
-0,61 
0,35 
-0,01 
-2,53** 
-0,71 
0,59 
0,81 
0,55 
0,00 
-0,24 
-0,10 
-0,01 
-3,11 
-1,28 
0,14 0,54 8,15 0,26*** 0,03 0,60 9,92 
2,83 
3,89 
2,64 
-0,21 
-0,05 
0,04 
-2,63 
-0,65 
0,54 
-0,09 
-2,55** 
-0,62 
0,58 
0,81 
0,55 
-0,01 
-0,24 
-0,09 
-0,16 
-3,15 
-1,14 
0,22 0,45 6,55 -0,40 * * * 0,04 0,61 10,05 
-7,14* 2,88 -0,20 -2,48 
-2,49 3,91 -0,05 -0,64 
1,15 2,68 0,03 -0,43 
-0,02 0,59 -0,002 -0,03 
-2,54** 0,82 -0,24 -3,11 
-0,66 0,55 -0,09 -1,20 
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IIIA-m 
QEC-m 
QAP-m 
Régression utilisant les 
Étape lg 
Appr. revenu 
État civil 
Scolarité 
Étape 2h 
III-m_ 
surestimation 
IIIB-m_évitement 
IIIB-m_ contrôle 
IIIB-m_ 
réaussance 
0,27 
0,20 
0,73*** 
0,15 
0,11 
0,23 
0,17 
0,15 
0,32 
1,85 
1,87 
3,25 
0,18 
0,16 
0 g7*** 
0,17 
0,12 
0,25 
0,11 
0,11 
0,36 
sous-échelles traduisant des manifestations d'intolérance à l'incertitude 
0,22 
-10,08** 
-0,85 
1,03** 
2,08*** 
-0,18 
-0,57 
2,66 
3,64 
2,47 
0,34 
0,45 
0,35 
0,45 
0,01 
-0,21 
-0,03 
0,29 
0,41 
-0,04 
-0,13 
0,08 
-2,77 
-0,35 
2,99 
4,61 
-0,49 
-1,25 
-7,46** 
-2,47 
1,53 
0,93* 
2 |0*** 
-0,52 
-0,30 
2,83 
3,89 
2,65 
0,39 
0,50 
0,40 
0,51 
-0,21 
-0,05 
0,05 
0,25 
0,39 
-0,12 
-0,06 
1,10 
1,33 
3,45 
-2,63 
-0,64 
0,58 
2,35 
4,19 
-1,31 
-0,60 
0,02 
0,07** 
0 22*** 
-0,09 
-2,53** 
-0,60 
0 27*** 
0,28** 
-0,04 
0,04 
0,03 
0,02 
0,05 
0,58 
0,81 
0,55 
0,07 
0,10 
0,08 
0,10 
0,06 
0,24 
0,43 
-0,01 
-0,24 
-0,09 
0,35 
0,25 
-0,05 
0,04 
0,65 
3,20 
4,78 
-0,16 
-3,13 
-1,09 
3,66 
2,90 
-0,52 
0,42 
* p < 0,05; ** p < 0,01 ; ***/> < 0,001 
Note. Appr. revenu = appréciation de la mère de son revenu familial; État civil = statut légal de la mère; Scolarité = dernier niveau de 
scolarité complété; QIPS-m= Questionnaire des Inquiétudes de Penn State mesuré pendant la période postpartum; QIM-m = 
Questionnaire des Inquiétudes liées à la maternité, mesuré pendant la période postpartum; IIIA-m: Indice d'Intolérance à l'Incertitude 
(partie A, postpartum), QEC-m: Questionnaire d'Evitement Cognitif (postpartum); QAP-m: Questionnaire d'Attitude face aux 
Problèmes (postpartum); IIIB-m (surestimation, évitement, contrôle et réassurance) : Indice d'Intolérance à l'Incertitude (partie B avec 
4 sous échelles, postpartum); ISP : Indice de Stress parental; QAEPP : Questionnaire d'Adaptation en Période Postpartum; EPDS : 
Echelle de Dépression post-natal d'Edimbourg (postpartum). 
a
 Prédiction du ISP : AF (3,162) = 2,68, p= 0,049, Prédiction du QAEPP : AF (3,162) = 2,27, p= 0,082; Prédiction du EPDSm : AF 
(3,161) = 3,77, p< 0,012. 
b
 Prédiction du ISP : AF (1,161) = 84,09, p< 0,001; Prédiction du QAEPP : AF (1,161) = 66,48, p< 0,001; Prédiction du EPDSm : AF 
(1,160) = 8,49, p< 0,001. 
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c
 Prédiction du ISP : AF (3,165) = 2,65, p= 0,051; Prédiction du QAEPP : AF (1,165) = 2,57, p- 0,056; Prédiction du EPDSm : AF 
(3,164) = 3,79, p=0,0\. 
d
 Prédiction du ISP : AF (1,164) = 69,66, p< 0,001; Prédiction du QAEPP : AF (1,164) = 42,93, p< 0,001; Prédiction du EPDSm : AF 
( 1,163) =100,90, p< 0,001. 
e
 Prédiction du ISP : AF (3,161) = 2,64, p= 0,051; Prédiction du QAEPP : AF (3,161) = 2,30, p= 0,68; Prédiction du EPDSm : AF 
(3,160) = 3,7 \,p= 0,013. 
f
 Prédiction du ISP : AF (3,158) = 25,70, p< 0,001; Prédiction du QAEPP : AF (3,158) = 19,50, p< 0,001; Prédiction du EPDSm : AF 
(3,157) = 39,47, p< 0,001. 
g
 Prédiction du ISP : AF (3,164) = 2,60, p= 0,054; Prédiction du QAEPP : AF (3,164) = 2,57, p= 0,056; Prédiction du EPDSm : AF 
(3,163) = 3,71,/?= 0,013. 
h
 Prédiction du ISP : AF(4,160) = 16,50, p< 0,001; Prédiction du QAEPP : AF(4,160) = 12,08,/?< 0,001; Prédiction du EPDSm : AF 
(4,159)= 18,43, p< 0,001. 
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Différence entre les participants présentant ou non un TAG au niveau de l'adaptation parentale 
De façon exploratoire, des analyses de variance ont été réalisées afin de vérifier la 
présence de différence entre les participantes présentant les critères du TAG par questionnaire 
après l'accouchement à un échantillon de participantes ne présentant pas ces critères. Pour ce 
faire, un nombre équivalent de femmes ont été sélectionnées aléatoirement parmi l'ensemble des 
participantes ne présentant pas les critères du TAG afin de créer deux groupes égaux (n = 17). 
Les résultats, montrent des différences significatives entre les deux groupes sur le plan des trois 
mesures d'adaptations : Indice de Stress Parental (F (1,32) = 11,62; p< 0,002), Questionnaire 
d'adaptation en Période Postpartum (F(l,32) = 10,13; p < 0,003), échelle de symptômes 
dépressifs (F(l,32) = 20,21; p< 0,001). Les moyennes et écart types présentés au Tableau 8 
montrent que les mères présentant les critères du TAG par questionnaire présentent des résultats 
plus élevés à chacune des mesures, traduisant des difficultés d'adaptation plus élevés chez celles-
ci, comparativement aux mères de l'autre groupe. 
Tableau 8 
Moyennes et écart-types pour groupes aléatoires TAG par questionnaire et non-TAG sur trois 
mesures d'adaptation de la période postpartum 
Mesures Non-TAG (N = 17) TAG (N= 17) 
M ETT M £vf 
ISP 112,36 14^61 136,24 24^9 
QAEPP 162,65 19,20 189,96 29,71 
EPDS 5,53 2,96 13,06 6,24 
Note. ISP = Indice de Stress Parental; QAEPP = Questionnaire d'Auto-Évaluation sur la Période 
Postpartum; EPDS = Échelle de Dépression post-natal d'Edimbourg. 
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Discussion 
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L'objectif principal de cette étude était d'approfondir la connaissance du phénomène des 
inquiétudes excessives au cours de la période périnatale chez les femmes primipares. L'objectif 
spécifique sous jacent à la première hypothèse était d'abord de vérifier si certains mécanismes 
cognitifs comportementaux habituellement associés au TAG, telles que l'intolérance à 
l'incertitude, l'évitement cognitif et l'attitude négative face aux problèmes, peuvent être 
considérés comme des indices de prédiction des inquiétudes et de l'anxiété telles que vécues par 
les femmes enceintes ou mères pour la première fois. L'idée sous-jacente était de comprendre si 
les inquiétudes, observées chez des femmes expérimentant la maternité pour la première fois, 
peuvent être prédites par des facteurs particuliers, puisqu'encore peu d'études ont permis 
d'identifier des variables psychologiques explicatives de ces phénomènes. Le second objectif 
spécifique, sous-jacent à la deuxième hypothèse de la présente recherche, était de vérifier la 
présence de liens entre les inquiétudes, les mécanismes cognitifs comportementaux et les 
difficultés d'adaptation chez les mères en période postpartum, notamment quant à leur perception 
d'efficacité parentale, leur stress parental et à la présence de symptômes dépressifs. 
Les résultats obtenus montrent premièrement que l'appréciation du revenu, l'état civil et 
le niveau de scolarité des mères sont des caractéristiques sociodémographiques pertinentes à 
considérer dans l'étude des variables de prédiction des inquiétudes dans la période périnatale. Un 
niveau de scolarité moindre contribue significativement à la prédiction des inquiétudes 
spécifiques à la maternité pendant la grossesse. Ceci est cohérent avec les divers facteurs de 
risques sociodémographiques identifiés dans la littérature, associés à l'émergence de problème 
77 
anxieux au cours de la période périnatale. Statham, Green et Kafetsios (1997) ont trouvé un lien 
intéressant entre les inquiétudes spécifiques à la santé de l'enfant et la scolarité. Dans leur étude, 
les femmes ayant répondu « ne sais pas » à un énoncé leur demandant si elles jugeaient leur 
enfant à naître plus à risque de souffrir d'un problème que les autres enfants, correspondent 
également, dans une proportion importante, aux femmes les moins scolarisées de l'échantillon. 
Ainsi, il est possible de croire que plus une femme est scolarisée, plus elle aura accès aux 
informations susceptibles de la rassurer par rapport aux dangers et aux risques associés à la 
grossesse et la maternité. À l'inverse, une moindre scolarité est associée à un réseau social plus 
pauvre, à plus de consultation dans le réseau de la santé et à de moins bonnes conditions 
salariales, ce qui offre une protection affaiblie à l'égard des inquiétudes. 
Tant pendant la grossesse qu'en période postpartum, un statut marital associé à une 
condition monoparentale contribue à l'émergence de plus de stress parental et de symptômes 
dépressifs après l'accouchement et ce, peu importe la variable impliquée dans l'analyse de 
prédiction. Ce résultat concorde avec ce qui a été observé par Copeland et Harbaugh (2005) à 
l'effet que les mères célibataires présentent des niveaux de stress parental plus élevés sur les 
échelles « domaine lié au parent » et « domaine lié à l'enfant » de l'Indice de Stress Parental que 
les femmes mariées ou en couple. Les mères célibataires se démarquent habituellement des 
femmes en couple quant à leur perception du soutien social moins présent, des difficultés avec 
leur enfant, de la répartition non paritaire des responsabilités parentales et des rôles sociaux 
établis parfois écrasants à l'égard de la famille. Aussi, selon Bilszta et ses collaborateurs (2008), 
les femmes célibataires sont plus à risque de présenter des symptômes élevés à l'échelle de 
dépression d'Edinbourg que les femmes en couple, tant pendant la période anténatale que 
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postpartum et ceci pourrait être influencé par de multiples autres facteurs, tels que avoir une 
histoire de dépression antérieure, avoir été victime d'abus sexuels ou physiques par un conjoint 
antérieurement, présenter une moins grande stabilité professionnelle et économique, etc. Les 
auteurs notent néanmoins qu'avant l'accouchement, les femmes en couple mais présentant des 
insatisfactions à l'égard du soutien apporté par le conjoint, sont plus à risque de présenter des 
symptômes dépressifs que les femmes célibataires. La satisfaction conjugale n'a toutefois pas été 
mesurée dans la présente étude. 
Finalement, les mères qui présentent une moins grande appréciation de leur revenu 
semblent s'adapter moins facilement à la maternité au cours de la période postpartum que les 
femmes plus satisfaites et ce, peu importe les variables utilisées pour prédire cette adaptation. 
Ceci correspond, entre autres, aux travaux de Britton (2008), qui suggèrent un lien négatif entre 
le revenu familial et une mesure d'anxiété mesurée à un mois en postpartum. Il peut être en effet 
très inquiétant d'estimer son revenu insuffisant pour répondre aux divers besoins de son enfant 
compte tenu, par exemple, de la quantité importante de matériaux à se procurer et de coûts à 
défrayer tant pendant la grossesse qu'après l'accouchement (dépistages de différentes 
malformations de grossesse non couverts par l'assurance maladie, meubles, vêtements, lait 
maternisé, etc.). Somme toute, ces premiers résultats appuient la pertinence de considérer 
certaines variables contextuelles dans l'étude des facteurs psychologique reliés aux inquiétudes. 
Prédiction des inquiétudes pendant la grossesse et après l'accouchement (hypothèse 1) 
Dans l'ensemble, les résultats principaux des analyses tendent à confirmer la première 
hypothèse de l'étude, bien que certaines nuances sont apportées. En ce qui concerne les 
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observations découlant des variables mesurées pendant la grossesse, les résultats montrent que 
chacune des variables cognitives comportementales, en ordre d'importance, l'intolérance à 
l'incertitude, l'attitude négative à l'égard des problèmes et l'évitement cognitif, contribue à 
prédire les inquiétudes générales et les inquiétudes spécifiques à la maternité. Ceci est cohérent 
avec ce qui est observé avec des populations non-cliniques dans un contexte non-périnatal 
(Dugas, Freeston & Ladouceur, 1997; Sexton & Dugas, 2009). En postpartum, la tendance à 
s'inquiéter des nouvelles mères est prédite d'abord par l'attitude négative à l'égard des 
problèmes et, ensuite, par l'intolérance à l'incertitude. L'évitement cognitif ne contribue pas à 
prédire la tendance à s'inquiéter cinq à huit semaines après l'accouchement. Notons ici que ces 
résultats sont similaires lorsque les facteurs de prédiction sont mesurés tant pendant la grossesse 
qu'après l'accouchement. Les variables mesurées après l'accouchement semblent toutefois 
prédire davantage de variance au niveau de la tendance à s'inquiéter, ce qui peut s'expliquer par 
le fait que les mesures prises dans le même temps de mesure sont plus susceptibles d'engendrer 
des variances plus élevées. 
Ceci suggère que les variables cognitives et comportementales pertinentes à l'explication 
du TAG sont aussi utiles pour expliquer la tendance à s'inquiéter des femmes enceintes. Lors de 
la grossesse, l'intolérance à l'incertitude, qui représente un état cognitif déterminant dans 
l'apparition et le maintien d'un TAG, apporte une variance plus importante que les autres 
variables mesurées pour prédire les inquiétudes. Ceci peut être lié au fait qu'une première 
grossesse est marquée par l'enchaînement de situations nouvelles (symptômes de grossesse 
changeants selon les trimestres et parfois difficiles à décoder, stades de développement de 
l'enfant en gestation, passation de multiples tests de contrôle, préparation à l'accouchement, etc.) 
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dont l'issue est incertaine et qui comporte de réelles conséquences potentiellement très négatives. 
Considérant le fait qu'il existe deux types d'inquiétudes selon Ladouceur et ses collaborateurs 
(2000), il est possible qu'une grossesse devienne une condition favorable à l'émergence 
d'inquiétudes de type deux. Les inquiétudes de type deux sont, rappelons le, associées à des 
problèmes anticipés mais non tirées d'une situation déjà existante. Or, au cours d'une grossesse, 
les femmes sont confrontées à de nombreuses situations, potentiellement à risque, dont les 
probabilités d'apparition diffèrent selon divers facteurs (âge de la mère, vulnérabilités 
génétiques, comportements de la mère, etc.) et ces risques sont largement évoqués tout au cours 
de la grossesse, tant dans le suivi médical que dans la littérature consultée. Les inquiétudes de 
type deux sont liées à la présence de croyances dysfonctionnelles à l'égard des inquiétudes (par 
exemple, des croyances à l'effet que les inquiétudes sont incontrôlables et dangereuses) et ces 
croyances négatives semblent prédire certaines variables impliquées dans l'apparition et le 
maintien du TAG tel l'évitement cognitif selon une étude réalisée par Sexton et Dugas (2009). 
En d'autres mots, une grossesse est clairement associée à divers facteurs de risque, ce qui peut 
entrainer un effet d'exacerbation chez une personne qui présente déjà une certaine intolérance à 
l'incertitude, par une augmentation de certains schèmes dysfonctionnels à l'égard des 
inquiétudes. Par exemple, une femme peut être très préoccupée à l'idée de porter un enfant 
atteint de la trisomie 21 lorsqu'elle reçoit le résultat de ses analyses sanguines (risque de 1/350). 
Ceci l'amène à penser aux changements importants que cette situation pourrait occasionner dans 
la vie familiale et, par la suite, elle devient inquiète à l'idée que le fait d'être trop anxieuse risque 
de nuire au développement de son bébé, cette situation illustrant bien le cercle vicieux des 
inquiétudes. Suite à l'accouchement, les nouvelles mères sont plongées dans les situations 
potentiellement anticipées et doivent y faire face. En ce sens, elles sont probablement plus 
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exposées aux inquiétudes de type un, soit à des inquiétudes reliées à des problèmes réels, qu'à 
des inquiétudes au cours de la grossesse où les problèmes sont davantage anticipés. Cette 
hypothèse n'a pas été investiguée à ce jour malgré l'intérêt qu'elle présente. 
L'intolérance à l'incertitude, à cette période, permet toujours de prédire les inquiétudes 
mais dans une moindre importance que lors de la grossesse. L'attitude négative à l'égard des 
problèmes est la variable à la variance la plus élevée pour prédire les inquiétudes lors de la 
période postpartum. Il s'agit d'un processus très fortement corrélé à l'intolérance à l'incertitude 
bien qu'apportant une contribution unique aux inquiétudes (Dugas et al., 1997). Il peut s'agir 
d'une forme d'intolérance à l'activation émotionnelle résultant d'une confrontation aux 
problèmes chez les nouvelles mères qui, cinq à huit semaines après leur accouchement, sont 
appelées à répondre à plusieurs situations problématiques en plus d'être soumises à de multiples 
« agents de vulnérabilité », tels que le manque de sommeil et une importante fluctuation 
hormonale, ce qui représente une sollicitation physique, psychologique et sociale hors du 
commun. En ce sens, les femmes qui adoptent une position plus négative à l'égard des problèmes 
sont celles qui s'inquiètent davantage, ce qui rejoint la théorie du déficit de la régulation 
émotionnelle chez les personnes portées à s'inquiéter excessivement (Salter-Pedneault, Roemer, 
Tull, Rucker & Mennin, 2006). Ces auteurs ont observé des déficits spécifiques chez les 
personnes manifestant beaucoup d'inquiétudes (par exemple, l'identification et la compréhension 
incorrecte des émotions primaires, un blocage de l'acceptation émotionnelle, une difficulté 
accrue à s'engager dans une activité lors d'une activation émotionnelle, etc.), ces déficits étant 
vraisemblablement impliqués dans le développement des inquiétudes comme stratégie 
d'évitement émotionnel. Moins présent lors de la grossesse et non significatif dans la prédiction 
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des inquiétudes en période postpartum, l'évitement cognitif semble être un phénomène moins 
impliqué dans la réalité périnatale que chez une population non-clinique. Suite à l'accouchement, 
la mère est ou a été « exposée » à l'objet de ses inquiétudes et ressent peut-être moins le besoin 
d'utiliser cette stratégie cognitive qui représente alors une moindre utilité, à tout le moins, à court 
terme. Il est possible que l'évitement cognitif s'installe à plus long terme comme mécanisme de 
protection face aux inquiétudes qui persistent et qui sont incontrôlables alors que les phénomènes 
d'intolérance aux incertitudes et l'attitude négative représentent peut-être davantage des 
vulnérabilités à la base des inquiétudes. 
En ce qui concerne l'intolérance à l'incertitude, trois manifestations spécifiques semblent 
plus pertinentes pour prédire l'une ou l'autre des variables de tendances à s'inquiéter, soit la 
« surestimation des risques d'occurrence d'un événement négatif », la « recherche de réconfort » 
et « l'évitement de situations incertaines ». La tendance à surestimer les risques d'un événement 
négatif et la tendance à rechercher du réconfort, toutes deux exprimées durant la grossesse, 
permettent de prédire les inquiétudes générales et spécifiques avant l'accouchement. Ces deux 
manifestations semblent aussi prédire la tendance à s'inquiéter générale en postpartum. La 
tendance à éviter les situations incertaines semblent surtout pertinente pour expliquer les 
inquiétudes suite à l'accouchement. Mesurée lors de la grossesse, elle s'ajoute à la surestimation 
des probabilités pour prédire la tendance à s'inquiéter spécifique à la maternité en postpartum. 
Enfin, l'évitement de situations incertaines, la surestimation des risques et la tendance à 
rechercher du réconfort, tous trois exprimés en postpartum, permettent aussi de prédire la 
tendance générale à s'inquiéter en postpartum, alors que l'évitement et la surestimation 
permettent de prédire les inquiétudes spécifiques à la maternité. 
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Ainsi, dépendant du fait que la femme soit enceinte ou qu'elle ait accouché, les variables 
impliquées dans la prédiction des inquiétudes générales ou liées à la maternité pourraient ne pas 
être les mêmes. La surestimation des risques d'occurrence d'un événement négatif et la stratégie 
comportementale visant la recherche de réconfort sont les deux échelles principalement 
impliquées dans la prédiction des inquiétudes chez les femmes enceintes. En d'autres mots, les 
inquiétudes excessives risquent d'être plus fréquentes et incommodantes chez les femmes 
enceintes ayant tendance à exagérer les chances qu'un événement négatif survienne et portées à 
rechercher activement des formes de réassurance et d'apaisement via des stratégies externes et 
internes (par ex., consulter plus de services de santé, chercher beaucoup d'information sur les 
risques de la grossesse ou de l'accouchement, valider les préoccupations avec l'entourage, se 
répéter que tout ira bien, etc.). Les inquiétudes prédites chez les femmes en période postpartum 
font l'objet d'un patron de variables différentes. La surestimation d'occurrence des risques 
demeure une variable impliquée dans cette prédiction alors que s'ajoute l'évitement de situations 
incertaines. Ainsi, il est possible que les nouvelles mères plus préoccupées choisissent d'éviter 
les situations présentant un niveau d'incertitude plus élevé dans un esprit de protection d'elles-
mêmes et de leur enfant. Contrairement aux personnes souffrant d'un TAG, la sous-échelle de 
l'III liée au contrôle des situations incertaines n'apportent pas de contribution significative quant 
à la tendance à s'inquiéter. 
Prédiction de l'adaptation périnatale (hypothèse 2) 
Le second objectif de la recherche visait à déterminer la présence de liens entre les 
inquiétudes, les mécanismes cognitifs et comportementaux et les difficultés d'adaptation chez les 
mères en période postpartum. Encore une fois, les résultats obtenus montrent que les variables 
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liées à l'appréciation du revenu, l'état civil et le niveau de scolarité des mères sont des 
caractéristiques sociodémographiques pertinentes à considérer dans l'étude des variables de 
prédiction des difficultés d'adaptation dans la période postpartum. 
Les résultats des analyses principales tendent à confirmer cette deuxième hypothèse bien 
que, encore une fois, des nuances sont à apporter. En ce qui concerne les observations découlant 
des variables mesurées pendant la grossesse, les résultats montrent que, en ordre d'importance, 
les inquiétudes spécifiques à la maternité et les inquiétudes générales, ainsi que l'intolérance à 
l'incertitude, contribuent à prédire la mesure de stress parental pendant la période postpartum. 
Parmi les sous-échelles de l'III, seul « l'évitement des situations incertaines » contribue à prédire 
cette mesure. La mesure d'adaptation des mères à la période postpartum est, en partie, prédite par 
l'inquiétude spécifique à la maternité, les inquiétudes générales ainsi que l'intolérance à 
l'incertitude. Celle-ci est également prédite par certaines sous-échelles de l'III, 
dont l'« évite ment des situations incertaines » et la « surestimation des probabilités d'occurrence 
d'un événement négatif ». Toujours pendant la grossesse, la variance des symptômes dépressifs 
typiques de la période postpartum mesurés pendant cette période est prédite par, en ordre 
d'importance, l'inquiétude spécifique à la maternité, l'attitude négative à l'égard des problèmes 
et les inquiétudes générales. Des sous-échelles de l'III, la « surestimation des probabilités 
d'occurrence d'un événement négatif» et l'«évitement des situations incertaines», prédisent 
cette variable. La variable cognitive comportementale d'évitement cognitif, mesurée au cours de 
la grossesse, ne prédit la variance d'aucune mesure pendant le postpartum. 
En postpartum, la variance de l'indice de stress parental ainsi que l'adaptation maternelle 
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au postpartum est prédite, en ordre d'importance, par l'inquiétude spécifique à la maternité, 
l'inquiétude générale et l'attitude négative à l'égard des problèmes. Les sous-échelles 
« évitement des situations incertaines » et « surestimation des probabilités d'occurrence d'un 
événement négatif» de 1'III permettent également cette prédiction. Les résultats montrent 
finalement que les variables impliquées dans la variance des symptômes dépressifs sont les 
inquiétudes spécifiques à la maternité, les inquiétudes générales, les variables cognitives 
comportementales liées à l'attitude négative face aux problèmes et à l'évitement cognitif. Les 
deux sous-échelles de 1*111 « évitement des situations incertaines » et « surestimation des 
probabilités d'occurrence d'un événement négatif » y contribuent également. 
Les résultats permettent en premier lieu de constater que les variables impliquées dans la 
prédiction des variances des mesures d'adaptation maternelle au postpartum diffèrent selon le 
temps de mesure. Les inquiétudes générales et spécifiques à la maternité manifestées pendant la 
grossesse, contribuent à prédire l'ensemble des mesures adaptation des femmes à la maternité. 
Ainsi, les femmes portées à s'inquiéter excessivement pendant leur grossesse sur des thèmes 
associés à la maternité ou pas, sont plus susceptibles de développer des difficultés d'adaptation 
suite à leur accouchement, que ce soit sur le plan du stress associé au rôle de parent (par ex., 
sentiment de compétence parentale, attachement à l'enfant, impression de restriction par le rôle 
de parent, etc.), sur le plan d'une moins bonne transition à la parentalité (qualité de la relation 
avec le partenaire, confiance et adaptation à l'égard des tâche liées à la maternité, satisfaction 
liée aux soins donnés à l'enfant, etc.) ou que ce soit sur le plan des symptômes de dépression. 
L'association entre les inquiétudes excessives détectées pendant la grossesse et les 
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symptômes dépressifs concorde avec ce qui est retrouvé dans la littérature (Héron et al., 2004; 
Matthey et al., 2003; Sutter-Dallay et al., 2004). Notamment, notons les travaux de Austin, Tully 
et Parker (2006) qui, grâce à une mesure brève de sévérité des inquiétudes (The Brief Measure of 
Worry Severity-BMWS), ont précisé que les femmes ayant un résultat élevé à cette mesure 
pendant la grossesse, présentaient 2,6 fois plus de risque de souffrir de dépression postpartum 
diagnostiquée par questionnaire que les femmes ayant des résultats peu élevés et ce, même en 
contrôlant la présence de la variable liée à la dépression prénatale. 
L'intolérance à l'incertitude prédit une part de variance du stress parental et de 
l'adaptation postpartum mais ne prédit pas de variance des symptômes dépressifs, ceci suggérant 
que les processus menant aux symptômes dépressifs diffèrent de ceux impliqués dans 
l'adaptation postpartum. À l'inverse, l'attitude négative des mères à l'égard des problèmes 
contribue à prédire une part de la variance des symptômes dépressifs mais pas des mesures 
d'adaptation. Ceci est cohérent avec de nombreux travaux faisant le lien entre une orientation 
négative face aux problèmes et une exacerbation des symptômes dépressifs dans une population 
normale (entre autres, Haaga, Fine, Terrill, Stewart & Beck, 1995) et chez une population de 
femmes en période postpartum (Elliott, Shewchuk, Richeson, Pickelman & Franklin, 1996). 
Ainsi, le fait d'anticiper négativement les problèmes semble générer du découragement et des 
symptômes dépressifs mais n'empêcherait pas les femmes de s'adapter à leur nouveau statut de 
mère. 
Les sous-échelles de l'Indice d'Intolérance à l'Incertitude « évitement des situations 
incertaines » et « surestimation des probabilités d'occurrence » sont des variables accordant la 
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plus forte part de vanance dans la prédiction des difficultés d'adaptation maternelle (incluant les 
symptômes dépressifs), qu'elles soient mesurées tant au cours de la grossesse qu'après 
l'accouchement. Il semble que ces deux sous-composantes du construit de l'intolérance à 
l'incertitude s'associent particulièrement à la réalité des femmes qui expérimentent la maternité 
et qui ont plus de mal à s'y adapter. Une piste d'explication réside peut-être dans le fait que les 
femmes plus intolérantes à l'incertitude sont aussi plus à risque de présenter une vulnérabilité 
cogmtive liée à l'interprétation de situations ambiguës (Koerner & Dugas, 2008). 
Après l'accouchement, les inquiétudes générales et spécifiques à la maternité contribuent 
toujours à prédire l'ensemble des mesures d'adaptation des femmes à la maternité L'une des 
rares études à s'être intéressée aux inquiétudes des mères au cours de la période postpartum 
n'aborde pas spécifiquement l'effet des inquiétudes sur l'adaptation maternelle mais constate 
néanmoins la présence d'une stabilité des thèmes d'inquiétude chez les mères mesurés à trois et 
six mois postpartum (par ex , la santé de la famille, le retour au travail, le bien-être de la mère, 
etc.) bien que l'intensité liée aux inquiétudes tend à diminuer légèrement avec le temps qui passe 
et, par ailleurs, semble plus intense chez les femmes ayant vécu des complications obstétricales 
(Kaitz, 2007) Néanmoins, l'intolérance à l'incertitude ne permet plus de prédire l'adaptation 
maternelle, ce qui représente un changement par rapport à ce qui est prédit au cours de la 
grossesse L'attitude face aux problèmes devient toutefois une variable impliquée dans la 
prédiction des trois mesures d'adaptation, ce qui réfère à un aspect dynamique de la transition à 
la maternité. De fait, il se peut que les mères apprennent graduellement à être plus tolérantes face 
aux situations incertaines ou qu'elles y soient tout simplement plus exposées. Néanmoins, les 
nouvelles mères percevant les problèmes de la vie quotidienne avec leur enfant comme un 
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obstacle important à leur bien-être éprouvent moins de satisfaction à l'égard de leur nouveau rôle 
de mère. Jusqu'à présent, aucune étude antérieure n'a tenté de prédire l'adaptation parentale à 
partir de variables cognitives et comportementales ou d'inquiétudes excessives. La présente 
étude ajoute ainsi une part de compréhension à l'apport de ces variables sur la transition à la 
parentalité des femmes ayant un premier enfant. Les résultats observés vont dans un sens 
similaire à ce qui est observé dans la littérature au sujet des prédictions de l'efficacité parentale. 
Selon Gondoli et Silverberg (1997), les mères expérimentant des niveaux plus élevés de détresse 
émotionnelle (des symptômes dépressifs et anxieux), sont également celles présentant les 
niveaux les plus faibles d'efficacité parentale. Ce résultat inclue certaines variables médiatrices 
telles une perception maternelle d'une moindre efficacité parentale, ainsi qu'une perception 
d'être moins à même de prendre la perspective de l'enfant au travers de son rôle parental. Il 
semble néanmoins plus difficile d'expliquer les changements observés quant aux différentes 
variables de prédiction des mesures d'adaptation entre la grossesse et la période postpartum 
puisque plusieurs études font état d'une certaine stabilité de l'humeur anxieuse et dépression au 
cours de la période périnatale, bien qu'un niveau élevé d'anxiété durant la grossesse 
augmenterait les risques pour une femme de souffrir d'une dépression postpartum (Grant, 
McMahon & Austin, 2008; Héron, O'connor, Evans, Golding & Glover, 2004). 
Différence entre les participants présentant ou non un TAG au niveau de l'adaptation parentale 
Sans grand étonnement, le groupe de femmes ayant endossé les critères du TAG par 
questionnaire se sont avérées avoir des moyennes plus élevées aux trois mesures d'adaptation 
qu'un groupe de femme n'endossant pas ces mêmes critères. Ceci est cohérent avec les résultats 
présentés précédemment, à l'effet que les mères qui expérimentent des niveaux de détresse plus 
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e'ievés soient celles qui éprouvent le plus de difficultés à s'ajuster à leur nouveau rôle de parent 
(voir Gondoli et Silverberg, 1997). 
Limites de l'étude et pistes de recherche futures 
Cette étude, de nature exploratoire, permet un premier regard sur les liens existants entre 
les inquiétudes, les variables cognitives et comportementales associées au TAG et l'adaptation 
parentale des mères d'un premier enfant. Toutefois, il est difficile de prétendre pouvoir 
généraliser les résultats à l'ensemble de la population des femmes en période périnatale en raison 
d'un N relativement restreint et puisque certains sous-groupes de la population sont probablement 
sous représentés (par ex., des femmes de différentes communautés ethniques, de différentes 
conditions socioéconomiques, avec des histoires obstétricales plus complexes, etc.). De fait, les 
femmes approchées étaient la plupart du temps des femmes blanches de milieux 
socioéconomiques plutôt aisés, sans complication apparente de grossesse, à des stades de 
grossesse différents, ce qui représente des étapes psychologiques différentes (DiPietro, Costigan 
& Sipsma, 2008). Elles ont aussi été identifiées dans le cadre de cours prénataux, donc il est 
possible de croire qu'elles sont davantage désireuses de se préparer adéquatement à l'arrivée de 
leur enfant que les femmes n'assistant pas à ces cours préparatoires. Il aurait été également utile 
de questionner les femmes en postpartum sur les complications obstétricales vécues ou non 
pendant l'accouchement puisque certains auteurs, dont Zaers, Waschke et Ehlert (2008), 
identifient cette variable comme une variable importante pour prédire la présence de symptômes 
dépressifs et d'anxiété post-traumatique. Ainsi, il aurait pu être approprié de contrôler la présence 
de cette variable dans les résultats obtenus. Notons également l'utilisation exclusive de mesures 
auto-rapportées sur les différentes variables comme limitation à une compréhension approfondie 
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des processus réellement impliqués dans cette période complexe qu'est la périnatalité. Bien que 
les mesures utilisées aient été validées empiriquement (à l'exception d'une mesure maison des 
inquiétudes spécifiques sur la maternité), la réalisation d'entrevues semi-structurées en 
complément auraient permis d'appuyer davantage la validité des résultats présentés puisque 
basées sur un jugement clinique et pas uniquement soumis à la perception seule des femmes 
questionnées. Bien sûr, il est difficile de statuer sur la présence ou l'absence des variables 
cognitives, comportementales et d'inquiétude avant la grossesse chez les femmes de notre 
échantillon, ce qui permettrait de rendre compte de l'évolution complexe des problématiques 
anxieuses chez les femmes expérimentant la maternité pour la première fois. 
Cette étude permet de comprendre l'importance et la pertinence d'approfondir notre 
compréhension de l'anxiété, des inquiétudes et de l'adaptation parentale dans des recherches 
ultérieures, de façon à intégrer ces dimensions aux différents services offerts en périnatalité. Ceci 
est particulièrement vrai, considérant le fait que les problèmes anxieux périnataux sont encore 
difficilement détectés par les différents professionnels de la santé et que les femmes qui en 
souffrent ne sont pas toujours orientées vers les ressources appropriées à leur situation (Goodman 
& Tyer-Viola, 2010). Ajoutons à cela que le TAG s'associe à une diminution de la qualité de vie 
et à des difficultés de fonctionnement dans plusieurs domaines de la vie (Henning, Turk, Mennin, 
Fresco & Heimberg, 2007). De prochaines recherches pourraient investiguer l'apport de traits de 
personnalités s'associant aux personnes les plus susceptibles de développer des inquiétudes 
excessives en période périnatale. À titre d'exemple, des liens ont été établis entre la dépression et 
l'anxiété prénataux et postpartum et la tendance au perfectionnisme excessif (Dimitrovsky, Levy-
shiff & Schattner-Zanariny, 2002; Vliegen, Luyen, Meurs & Cluckers, 2006) mais aucune étude 
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publiée à ce jour ne fait état de traits de personnalité concomitants aux symptômes anxieux 
périnataux dans la compréhension de ce phénomène. Aussi, il serait intéressant de reprendre cette 
étude avec des mères multipares, dont les inquiétudes et l'adaptation diffèrent des femmes 
primipares. Enfin, il serait important de développer l'étude des inquiétudes excessives et de 
l'anxiété en période périnatale afin de mieux cerner leur fonction adaptative pour les nouvelles 
mères, ceci incluant les risques associés au fait de ne pas ressentir d'inquiétudes face à ce 
changement important de vie (par exemple, une anxiété modérée est associée au développement 
plus optimal des poupons) (DiPietro, Novak, Costigan, Atella & Reusing, 2006). Comprendre les 
inquiétudes, l'anxiété et les préoccupations saines et moins saines chez les mères qui vivent 
l'expérience de la maternité pour la première fois est aussi une façon de comprendre leurs 
valeurs, leur désirs et leurs craintes, ce qui constitue une dimension psychologique importante 
chez ces femmes dans leur adaptation à cette étape si importante de leur vie. 
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Conclusion 
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Cette étude suggère qu'un important travail d'exploration et de compréhension demeure à 
accomplir dans le domaine périnatal, notamment en ce qui concerne les inquiétudes et l'anxiété 
qu'expérimentent les nouvelles mères. Les résultats préliminaires font état, d'une part, d'un lien 
important entre les variables cognitives et comportementales associées au TAG et les inquiétudes 
excessives pendant la grossesse et la période postpartum chez les mères primipares. Les 
inquiétudes ne seraient ainsi pas la seule résultante de cette importante étape de vie, ce qui 
confirme globalement la première hypothèse de cette recherche. D'autre part, les données 
apportent un éclairage nouveau sur les facteurs impliqués dans l'apparition de difficultés 
d'adaptation face au bouleversement de vie que représente l'arrivée d'un premier enfant. Tel que 
présumé, les inquiétudes excessives ainsi que la présence de variables cognitives et 
comportementales associées au TAG ont été identifiées, sur différents plans, comme ayant un 
impact important sur les multiples aspects de l'adaptation parentale à l'arrivée d'un enfant. À la 
lumière de ces données, identifier et référer aux ressources appropriées les femmes portées à 
s'inquiéter excessivement et ayant un profil cognitif comportemental s'apparentant à celui des 
personnes souffrant d'un TAG et ce, dès la grossesse, semblent ainsi être d'une grande 
importance. D'autres études, dont des recherches cliniques, devraient aussi être menées dans le 
but de mieux orienter et guider les psychologues et intervenants qui œuvrent dans le domaine 
périnatal. 
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fm UNIVERSITÉ DE 
ta SHERBROOKE 
Laboratoire de thérapies cognitives-comportementales 
Département de psychologie 
Sherbrooke (Québec) J1K 2R1 
FORMULAIRE DE CONSENTEMENT 
Titre du protêt et chercheurs 
Inquiétudes et anxiété en contexte périnatal. 
Responsable du projet 
Laurence Viau-Guay, étudiante au doctorat en psychologie du Département de psychologie de 
l'Université de Sherbrooke est responsable du projet de recherche, sous la supervision de Patrick 
Gossehn, professeur au Département de psychologie Vous pouvez rejoindre Mme Viau-Guay ou M. 
Gosselm (tél.: 819 821-8000, poste: 63811 ou 1800 267-8337) pour obtenir toute information 
supplémentaire sur la recherche. 
Obiectif du proiet. nature de la participation et droit de retrait 
L'objectif du projet consiste à approfondir les phénomènes d'inquiétudes et d'anxiété chez les nouvelles 
mères. Plus spécifiquement, nous cherchons à déterminer quels sont les inquiétudes vécues et les 
facteurs psychologiques associés. Votre participation implique de remplir des questionnaires portant sur 
l'anxiété et la maternité à deux reprises, soit au cours de la grossesse et quelques semaines après 
l'accouchement. Le temps requis pour remplir les questionnaires pendant la grossesse est d'environ 25 
minutes et de 45 minutes après la naissance de votre enfant. Il est entendu que votre participation est 
volontaire et que vous restez, à tout moment, libre d'y mettre fin sans avoir à motiver votre décision, ni à 
subir de préjudice, de quelque nature que ce soit 
Avantages et inconvénients pouvant découler de la participation de votre enfant 
La participation à cette recherche contribuera à l'avancement des connaissances sur les inquiétudes et 
l'anxiété chez les nouvelles mères, deux phénomènes très répandus dans cette période. Ceci permettra 
aux professionnels de la santé de mieux les comprendre. Comme seul inconvénient, vous devrez 
consacrer du temps afin de compléter les questionnaires. Il est possible de ressentir un léger malaise en 
prenant conscience de son anxiété. Si tel est le cas, vous pouvez contacter la responsable de l'étude qui 
pourra, au besoin, vous indiquer des ressources d'aide. 
Confidentialité des données recueillies 
Toutes les données fournies resteront strictement anonymes et confidentielles Pour ce faire, votre nom 
n'apparaîtra sur aucun questionnaire Seul un code numérique permettra de lier vos coordonnées et vos 
données et ce, afin que nous puissions vous contacter après la naissance de l'enfant. Les résultats 
individuels ne seront communiqués à personne. Ce formulaire de consentement et les questionnaires 
seront conservés séparément dans un endroit sous clé Avant d'être détruites, les données recueillies 
pourront être conservées pour une période de cinq ans suivant la fin de la recherche Vous coordonnées 
seront détruites dès la fin de l'étude. 
Études ultérieures 
Il se peut que les résultats obtenus suite à cette étude donnent lieu à un autre projet de recherche. Dans 
cette éventualité, nous autorisez-vous à communiquer avec vous pour solliciter votre participation 
éventuelle7 
Laurence Viau-Guay, M.Ps., responsable 
Téléphone (819)821-7222 
Télécopieur (819)821-7925 
Courriel Laurence Viau-Guay®usherbrooke ca 
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• Oui 
O Non 
Résultats de la recherche et publication 
Il est possible que les informations recueillies à l'aide des questionnaires fassent l'objet de 
communications scientifiques. Dans de tels cas, les publications porteront uniquement sur des résultats 
généraux garantissant leur anonymat Si vous le désirez, vous pourrez être informée des résultats 
obtenus en contactant la chercheur responsable 
Consentement libre et éclairé 
Je, soussignée , déclare avoir lu le présent formulaire Je comprends 
la nature et le motif de ma participation et je consens librement à participer à ce projet 
/ / 
Signature de la participante Jour Mois Année 
Adresse de la participante 
Afin de vous contacter après votre accouchement, veuillez s'il vous plaît indiquer vos coordonnées 
app + no Rue 
Ville Code postal 
( ) 
Ind régional No téléphone 
Déclaration de la responsable 
Je confirme m'être assurée que les termes du présent formulaire ont été expliqués aux participantes, que 
leurs questions ont pu être répondues et qu'elles ont été informées qu'elles demeuraient libres, à tout 
moment de mettre fin à leur participation Je m'engage à garantir le respect des objectifs de l'étude et à 
respecter la confidentialité. 
/ / 
Signature de la chercheure responsable Jour Mois Année 
Pour assurer la confidentialité de votre participation, ce formulaire de consentement sera retiré du cahier et 
conservé sous clés séparément des questionnaires. 
Le projet est approuvé par le Comité d'Éthique de la recherche des Lettres et sciences humaines de 
l'Université de Sherbrooke. Pour tout problème ou question éthique, vous pouvez contacter Mme 
Dominique Lorrain, présidente du comité, au (819)821-8000 poste 62644 ou par courriel à : 
Cer_lsh@Usherbrookeca Si vous avez l'impression, a la lecture de ces questionnaires, qu'une aide 
psychologique vous serait utile, n'hésitez pas à contacter le responsable du projet qui pourra vous 
assister dans l'identification de ressources 
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INFORMATIONS GENERALES - M1 
EN DATE DATE D'AUJOURD'HUI 
DE (NOMBRE DE SEMAINES) 
_(DATE), JE SUIS ENCEINTE 
AGE ans 
DATE PRÉVUE DE L'ACCOUCHEMENT : 
-(J). M- .(A) 
4. EST-CE QU'IL S'AGIT DE VOTRE PREMIÈRE GROSSESSE? (EXCLUANT FAUSSES COUCHES OU 
AVORTEMENTS) 
• Oui 
• Non 
5. 
6. 
NOMBRE D'ENFANT(S) À VOTRE CHARGE (ADOPTION, FAMILLE RECONSTITUÉE, TUTEUR, ETC.) :. 
O Veuve 
ETAT CIVIL : 
D Mariée 
O Union de fait 
d Célibataire 
O Divorcée/séparée 
O Autre 
précisez : 
7. SCOLARITÉ (DERNIER NIVEAU COMPLÉTÉ) : 
O Primaire D Collégiale 
• Secondaire H Universitaire 
8. SITUATION FAMILIALE : 
• Famille monoparentale 
O Famille biparentale 
H Famille reconstituée 
9. REVENU FAMILIAL BRUT (FACULTATIF) : 
• Moins de 20 000$ • 40 000$ - 59 999$ • 80 000$ - 99 999$ 
• 20 000$ - 39 999$ • 60 000$ - 79 999$ • 100 000$ et plus 
10. QUELLE EST VOTRE APPRÉCIATION DE VOTRE REVENU FAMILIAL ACTUEL? 
D Très peu satisfaite CD Satisfaite 
d Peu satisfaite D Très satisfaite 
11. PAR LE PASSÉ, AVEZ-VOUS DÉJÀ CONSULTÉ UN PROFESSIONNEL (MÉDECIN, PSYCHIATRE 
OU PSYCHOLOGUE) POUR UN PROBLÈME ÉMOTIONNEL? 
O Oui 
O Non 
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12. UN DE VOS PROCHES (PARENTS, FRATRIE) A-T-IL DÉJÀ CONSULTÉ POUR UN PROBLÈME 
ÉMOTIONNEL? 
• Oui 
B Non 
13. AVEZ-VOUS DÉJÀ VÉCU UN AVORTEMENT OU UNE FAUSSE COUCHE? 
• Oui 
n Non 
